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Aus der Chirurgischen Klinik des Städt. Krankenhauses Bamberg (Direktor: Prof. Dr. Leonhard Löffler) 
Die Entwicklung und Bedeutung des Herzkatheterismus und der Kontrastdarstellung 
von Herzhöhlen und Lungengefäßen am lebenden Menschen 
von L. Löffler und Dr. med. H. Roth 


Zusammenfassung: Es werden nach kurzem historischem 
Überblik über die Entwicklung des Herzkatheterismus 
und der Kontrastdarstellung des Herzens und der Lungen- 
gefäße die heute üblichen Verfahren des Herzkatheterismus 
ohne und mit Kontrastfüllung dargestellt. Indikation und 
Gegenindikation werden erörtert und auf mögliche Fehler und 
Gefahren wird hingewiesen. Die große Zahl von Krankheiten, 
die durch den Herzkatheterismus diagnostiziert und einer Be- 
handlung zugeführt werden konnten, spricht für das Verfahren 
und seinen weiteren Ausbau 


Die Fortschritte der modernen Herz- und Lungenchirur- 
gie beruhen zu einem entscheidenden Teil auf der Mög- 
lichkeit einer verfeimerten Diagnostik und der dadurch 
exakt zu stellenden chirurgischen Indikation. Einen wich- 
tigen Beitrag hierfür leistet die Untersuchung der Thorax- 
organe mit dem Herzkatheter und die Kontrastfüllung der 
zentralen Kreislauforgane. Darüber hinaus brachte die 
Sondierung des Herzens und der zentralen Gefäße sowie 
ihre Kontrastdarstellung, auch eine nicht unbedeutende 
Vertiefung unserer Erkenntnisse in der Physiologie des 
kardiopulmonalen Systems unter normalen und patho- 
logischen Bedingungen. 

Insbesondere wurde die chirurgische Behandlung der 
kongenitalen und erworbenen Herzfehler durch das Ver- 
fahren des Herzkatheterismus gefördert und sie hat ihrer- 
seits dazu beigetragen, daß sich zahlreiche Untersucher 
und Arbeitsgemeinschaften in den letzten Jahren mit der 
Methodik des Herzkatheters befaßten und daß umfang- 
reiche Erfahrungen darüber gesammelt werden konnten. 

Den heute allgemein üblichen Verfahren der Sondie- 
rung und Kontrastfüllung gingen zahlreiche, mehr oder 
weniger erfolgreiche, teils schon Jahrzehnte zurücklie- 
gende Voruntersuchungen voraus. So haben schon 1861 
Cheveau und Marey die Sondierung des Herzens 
bei Tieren durch Einführung von Ureterensonden bis in 
das Herz von der Femoralisvene oder der Vena jugularis 
aus vorgenommen, um Untersuchungen über Druckver- 
hältnisse anzustellen. 

Bei der Sichtung der im Schrifttum besprochenen Ver- 
suche, Herz und zentrale Gefäße durch Einspritzen von 
Kontrastmitteln sichtbar zu machen, muß man unter- 
scheiden, ob die Versuche beim Tier oder beim Men- 
schen vorgenommen wurden. Ferner ob das Kontrast- 
mittel durch Injektion ins Herz direkt gespritzt 
wurde oder über den WegderperipherenVenen 
evtl. durch Vorschieben einer Sonde bis ins Herz ge- 
langte. Außerdem muß man unterscheiden, ob die Ver- 
suche am lebenden oder toten Individuum vorge- 
nommen wurden. 

Erst mit dem Erhalt eines verwertbaren 
Kontrastfüllungsbildes zentraler Kreis- 
lauforgane am lebenden Menschen wurde 
der entscheidende Schritt vom tastenden Vor- 
versuch zur Diagnose getan. 


Der erste Versuch, einen Gummikatheter in die zentralen herz- 
nahen Gefäße beim Menschen einzuführen, wurde von Bleich- 
röder bereits 1905 im Selbstversuch und anschließend bei 
drei seiner Mitarbeiter vorgenommen. Er legte die Vena femoralis 
frei und führte einen Gummikatheter im Gefäß hoch. Das Ende des 
Katheters lag herzwärts von der Einmündung der Vena hepatica in 
die Vena cava inferior. Bleichröder hatte den Versuch vorher über 
100mal am Hund ausgeführt, ohne irgendwelche Störungen zu beob- 
achten. Es ist interessant, daß er, der somit als der erste gelten 
muß, der das Wagnis der Gefäßsondierung im Selbstversuch uuter- 
nahm, seine Untersuchungen anstellte, um Lebervenenblut zu stoff- 
wechselchemischen Untersuchungen zu gewinnen, eine Methode, die 
gerade in allerjüngster Zeit wieder eine Rolle für den Stoffwechsel- 
chemiker zu spielen beginnt. 

Die ersten Versuche, Kontrastmittelfüllungen des Herzens und 
der Lunge beim Menschen vorzunehmen, wurden eingeleitet durch 
die Arbeiten von Dünner und Calm 1923 und im gleichen Jahr 
durh Sicard und Forestier in Frankreich. Es gelang ihnen 
jedoch keine verwertbare Füllung. Berberich und Hirsch 
publizierten im gleichen Jahr die erste gelungene Vasographie beim 
Menschen. Im Laufe der weiteren diesbezüglichen Versuche führte 
Forssmann 1929 seinen vielfach zitierten Herzkatherismus im 
Selbstversuch aus. Aber es gelang auch ihm nicht, ein verwertbares 
Kontrastfüllungsbild des lebenden menschlichen Herzens zu ver- 
öffentlichen. Seine Bilder stammen von einem sterbenden Tier. Ihm 
folgen Conte und Costa, Petit de la Vill&eon, Hinault 
und Degr&z, Ameuille und Ronneaux, Castellanos, 
Pereiras und GarciasowieMoniz, Carvalho undLima, 
Robb und Steinberg u. a. Inzwischen war ein Teil der Autoren 
dazu übergegangen, das Kontrastmittel nicht mit einer Sonde an den 
Wurzelpunkt der großen Gefäße und in das Herz selbst zu bringen, 
sondern, nachdem die zunehmende Weiterentwicklung der Kontrast- 
mittel schattendichtere Substanzen hervorbrachte, genügte es ver- 
schiedentlich, die Kontrastsubstanz in periphere Venen zu injizieren. 
Es ist dies das heute unter dem Namen Angiokardiographie 
laufende, von zahlreichen Untersuchern angewandte Kontrastfül- 
lungsverfahren. 

In Deutschland konnten nach zahlreichen, teils jahrelangen Tier- 
versuchen — die von Sauerbruch angeregt und gefördert wur- 
den —- die ersten verwertbaren Füllungsbilder des Herzens und des 
Art.-pulm.-Systems mittels Kontrastfüllung am lebenden Menschen 
von Löffler 1943 auf dem deutschen Chirurgenkongreß in Dresden 
gezeigt und im folgenden Jahr publiziert werden !). Das Verfahren 
fand damals noch wenig Anklang, da man den ungeahnt raschen 
Aufschwung der Herz- und Lungenchirurgie und damit die Bedeutung 
des Herzkatheterismus noch nicht voraussehen konnte. 


Als Gründe für das Mißlingen früherer Versuche wurden von 
Löffler angeführt: 

1. Bei der intravenösen Injektion sowie bei einer zu dünnen 
Sonde verteilte sich das Kontrastmittel zu rasch und gab keinen 
entsprechenden Kontrast. 

2. Wegen der zu dünnen Sonden und Nadeln war die Injektions- 
zeit zu lang. 

3.-Es wurde teilweise zu wenig Kontrastmittel verwandt, bedingt 
durch die damals noch verschiedentlich hohe Toxizität des Kontrast- 
mittels. 


1) Die Untersuchungen wurden damals in der Chirurg. Univ.-Klinik Leipzig, unter 
gt Förderung von Prof. Dr. Rieder durchgeführt und unterstützt durch 
ie Professoren Baensch und Hochrein. 
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4. Die Physiologie der Thoraxorgane, insbesondere die erhöhte 
Reflexerregbarkeit sowie die chemische und physiologische Reiz- 
wirkung der Kontrastmittel auf die Gefäßwände wurde nicht berück- 
sichtigt. Gerade auf diese erhöhte Reflexerregbarkeit der Thorax- 
organe hat zuerst und immer wieder Sauerbruch aufmerksam 
gemacht. 

Inzwischen ist durch die Entwicklung von hochkonzen- 
trierten Kontrastmitteln die Möglichkeit gegeben, auch 
bei erheblicher Verdünnung, wie sie bei der i.v.-Injektion 
auftritt, Füllungsbilder zu erhalten und die Berücksichti- 
gung der thoraxphysiologischen Verhältnisse führte dazu, 
daß die meisten, insbesondere der anglo-amerikanischen 
Untersucher heute — wie seinerzeit von Löffler schon 
vorgeschlagen — die Untersuchung in allgemeiner Nar- 
kose vornehmen und damit die Reflexerregbarkeit des 
Patienten herabsetzen. Auch die Angaben von Löffler 
über die Wichtigkeit ‘der kurzen Injektionszeit wurden 
von sämtlichen Autoren der neueren Zeit bestätigt. 

Die Wichtigkeit des Herzkatheters für die Kontrast- 
füllung wurde durch die verbesserte Möglichkeit der 
Angiokardiographie teilweise eingeschränkt. Sie wurde 
jedoch auf dem Gebiet der physiologischen Untersuchung, 
wie Druckmessung in den großen Gefäßen und 
Herzräumen sowie für die Entnahme und Untersu- 
chung von Blutproben aus den gleichen Ab- 
schnitten, zwecks Bestimmung von Sauerstoffgehalt und 
Kohlensäurespannung, erneut bestätigt. 

Die Druckmessung in den Herzhöhlen und den ver- 
schiedenen Abschnitten des Gefäßsystems stellt eine 
brauchbare Ergänzung der sonstigen klinischen Untersu- 
chungsmethoden dar. Die, physikalisch gesehen, kompli- 
zierten Verhältnisse der Druckübertragung im plastischen 
Katheter über eine relativ lange Strecke stellen an die 
Meßanordnung und Apparatur große Anforderungen, zu- 
mal diagnostisch verwertbare Ergebnisse nur bei einer 
exakten, von methodischen Fehlern unabhängigen Mes- 
sung erzielt werden. Die heute gebräuchlichen Appara- 
turen für diesen Zweck sind: das Kondensator-Manometer 
nach Tybjaerg-Hansen, das Statham-Element sowie die 
Druckregistrierapparaturen nach Neuhaus und Maaß. 

Auf technische Einzelheiten der Messung kann in 
diesem Zusammenhang nicht näher eingegangen werden. 
CournandundBing haben durch ihre umfangreichen 
Untersuchungen auf dem Gebiet der Druckmessung die 
Grundlagen für die Auswertung der Befunde geschaffen. 
Bei der Erfassung komplexer Wirkungen auf die Herz- 
dynamik besteht die Möglichkeit einer gleichzeitigen 
Messung in mehreren Herzabschnitten durch doppellumige 
Cournandsonden mit zweiter Öffnung in entsprechendem 
Abstand von der Spitze. Auch die Messung und Ableitung 
von elektrischen Potentialen in den Herzräumen ist durch 
derartige Spezialkatheter möglich. Für die Diagnostik der 
angeborenen Vitien liegt die Bedeutung der Druckmes- 
sung in der Möglichkeit, eine eventuell vorhandene Kurz- 
schlußrichtung zu erfassen. Tierexperimentelle Ergebnisse 
zeigen, daß die Drucke bei Herzinsuffizienz ansteigen. 
Nach Gollwitzer-Meier ist die Herzinsuffizienz 
nicht in erster Linie durch das veränderte Minutenvolu- 
men, sondern durch die veränderten Drucke charakterisiert 
(Jacobi, Löweneck, Northoff). Auc für die 
chirurgische Indikation bei Lobektomie und Pneumon- 
ektomie ist die intrakardiale Druckmessung von Bedeu- 
tung. Erhebliche Druckerhöhungen im Lungenkreislauf 
über 45—50 mm Hg schließen größere Eingriffe der ge- 
nannten Art aus, soweit sie bereits in Ruhelage des Orga- 
nismus gefunden werden (Bolt, Forßmann,Rink). 

Darüber hinaus hat man die Möglichkeit, die Position 
des Katheters in jeder Lage festzuhalten und durch Blut- 
entnahme unter Ol oder Paraffin den Sauerstoff- und 
Kohlensäuregehalt des Blutes in den einzelnen Herzab- 
schnitten zu bestimmen. Aus der Blutgasanalyse kann 
man weitgehende Schlüsse auf die morphologischen Ver- 
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hältnisse ziehen. Auch dieses Verfahren eignet sich für 
die Differentialdiagnose angeborener Vitien, da durch 
pathologische Verhältnisse bedingte Mischungsvorgänge 
von arteriellem und venösem Blut bestimmte Verände- 
rungen des Sauerstoffgehaltes ergeben. Nicht nur in den 
einzelnen Herzhöhlen werden unter solchen Umständen 
verschiedene Os-Sättigungsverhältnisse gefunden, scn- 
dern selbst in verschiedenen Abschnitten der einzelnen 
Höhlen können sie bei ungenügender Durchmischung 
schwanken. Richtung und Größe eines arteriovenösen 
Kurzschlusses können somit bestimmt werden und es 
erübrigt sich für zahlreiche Fälle durch die bereits hier- 
durch mögliche diagnostische Klärung die ungleich ge- 
fährlichere Kontrastfüllung. Gewinnt man gleichzeitig mit 
der venösen Mischblutentnahme arterielles Blut und be- 
stimmt spirographisch die O2-Aufnahme, so kann man 
nach der Fickschen Formel das Herzminutenvolumen 
errechnen. Bolt weist darauf hin, daß besonders bei 
thoraxchirurgischen Eingriffen in Grenzfällen ein Über- 
blick über die gesamten Funktionsgrößen, Kreislauf und 
Atmung u.a. auch die Bestimmung des Herzminuten- 
volumens wichtig ist. Nicht zuletzt sollte bei dieser Erör- 
terung der Möglichkeiten der Herzsondierung ohne Kon- 
trastfüllung, die Gewinnung von Blut aus den Lebervenen 
zum Zweck von stoffwechselchemischen Untersuchungen 
erwähnt werden, wie es bereits von Bleichröder vor 
einigen Jahrzehnten begonnen wurde. 

Bei der Betrachtung des heutigen Standes der Kontrast- 
darstellung des Herzens und der zentralen Gefäße müssen 
einige wichtige technische Voraussetzungen erwähnt 
werden, die die Ausbreitung der Methode begünstigt 
haben. 

Die stetige Verbesserung der Kontrast- 
mittel stellt zweifellos einen der größten Fortschritte 
dar, der auf diesem Gebiet in den letzten Jahren erzielt 
wurde. Bei dem derzeitigen Stand der Angiokardiographie 
interessieren nicht nur die Anforderungen, die ursprüng- 
lich an ein Kontrastmittel gestellt wurden, wie Sofort- 
und Spätunschädlichkeit, Strahlenundurchlässigkeit im 
Röntgenbild und rasche Ausscheidung. Die Arbeiten der 
Schule von Degkwitz, durch die die Bedeutung der 
Dimension und die Morphologie der Partikel in den Vor- 
dergrund des Interesses gestellt wurden, haben dem 
Problem ein anderes Gesicht gegeben, besonders wenn 
die Angiokardiographie die morphologische Zielsetzung 
überschreitet und auf das Gebiet der Physiologie über- 
greift DeSousa). 

Als Kontrastmittel verwenden in der letzten Zeit die 
anglo-amerikanischen Autoren zumeist das Diodrast in 
einer Konzentration von 70%. In Deutschland stehen in 
Joduron 70% und Per-Abrodil-M 80% etwa gleichwertige 
Mittel zur Verfügung. In den angelsächsischen Ländern 
finden außerdem das Neo-Iopax (entspricht dem Uroselec- 
tan B) sowie das Urocon, das Diodone 70% und das 
Pyelosyl 70% Verwendung. In einer vergleichenden 
Untersuchung kommen Dotter, Weichler und 
Steinberg zu dem Ergebnis, daß trotz verschiedenen 
Jodgehaltes (z.B. Diodrast 34,9%, Neo-Iopax 38,6% und 
Urocon 46,1%) Unterschiede in der Schattendichte nicht 
beobachtet werden konnten. Sie betrachten Urocon wegen 
seiner geringen Nebenerscheinungen als das zur Zeit 
beste Angiokardiographie-Kontrastmittel. Soweit die 
Sondenfüllung Verwendung findet, kommen hierfür, an 
Stelle der von früheren Untersuchern verwandten ein- 
fachen Ureteren-Katheter, heute die bereits erwähnten 
Spezialkatheternach Cournand zur Anwendung. 

Ausschlaggebend für die Güte des Füllungsbildes ist 
neben dem Kontrastmittel jedoch die vorhandene Rönt- 
genapparatur. Die zu diesem Zweck entwickelten 
Einrichtungen versuchen auf verschiedene Weise die For- 
derung zu erfüllen, möglichst rasch hintereinander, aus 
verschiedenen Richtungen, mehrere Aufnahmen machen 
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zu können. Zahlreiche Kasettenwechsler für Hand und 
automatischen Betrieb wurden inzwischen angegeben. Sie 
beruhen alle auf dem Prinzip der sogenannten direkten 
Aufnahme, im Gegensatz zur indirekten Röntgenphoto- 
graphie eines Leuchtschirmes, wie sie besonders von 
Janker entwickelt wurde. Die Wechselgeschwindigkeit 
der Apparaturen für direkte Aufnahmen liegt, durch die 
Größe der zu beschleunigenden Massen bedingt, meist 
nicht über 1—2 Aufnahmen pro Sekunde. Die Methode 
der indirekten Photographie gestattet zumeist eine er- 
höhte Bildfrequenz, wie sie vor allem für die Angiokardio- 
kinematographie nach Janker erforderlich ist. Sie hat den 
Nachteil, daß durch die Zwischenschaltung des Leucht- 
schirmes und der Optik eine Unschärfe verursacht und 
eine Dosiserhöhung erforderlich wird. Durch Sensibilisie- 
rung der Bildemulsion für das Leuchtschirmbild und durch 
Schaffung gut korrigierter, extrem lichtstarker Optiken 
kommt man jetzt allerdings mit diesem Verfahren bereits 
an die Qualität einer normalen Röntgenaufnahme heran. 


Die Technik der Kathetereinführung unterscheidet sich 
bei den einzelnen Untersuchern nur wenig. Es wird der 
Patient im allgemeinen flach auf dem Untersuchungstisch 
gelagert und meist der rechte Arm in 90° Abduktion 
fixiert. In Lokalanästhesie wird eine typische Venaesektion 
im Bereich der Ellenbeuge vorgenommen und in das er- 
öffnete Venenlumen eine Cournandsonde gewünschten 
Kalibers (6—9 Char.) eingeführt. Unter fortlaufender 
Durchleuchtungskontrolle wird der Katheter sodann durch 
Vorschieben und Drehen in die gewünschte Lage gebracht. 
Einzelne Autoren benutzen eine dicke Flügelkanüle und 
punktieren die entsprechende Vene perkutan, um an- 
schließend durch das Kanülenlumen den Katheter einzu- 
führen (Bolt u. a.). Einige Untersucher versehen den 
Katheter mit einem Gleitmittel, andere füllen ihn mit 
einem Antikoagulans auf, um eine Thrombosierung zu 
vermeiden. Als einfache und ausreichende Methode hat 
sich die Füllung des Katheters und des eventuell ange- 
schlossenen Spülsystems mit physiologischer Kochsalz- 
lösung oder Tutofusin (Bolt) erwiesen. Da die Unter- 
suchung häufig auch von Nichtchirurgen ausgeführt wird, 
muß nachdrücklich darauf hingewiesen werden, daß selbst- 
verständlih eine strenge Asepsis gewahrt werden 
muß. Die häufig nach dem Herzkatheterismus vorüber- 
gehend auftretenden Temperaturanstiege dürften in erster 
Linie auf die nichtgenügende Asepsis zurückzuführen 
sein. An den meisten Untersuchungsstätten wird außer- 
dem vor und nach dem Eingriff prophylaktisch Penicillin 
verabreicht. Als Prämedikation wurde von Löff- 
ler, der seine Untersuchungen grundsätzlich in allge- 
meiner Betäubung mittels Evipan ausführt, 1ccm SEE 
schwach und 0,5ccm Atropinum sulfuricum empfohlen. 
Goodwin, Steiner und Mitarbeiter verabreichen 
0,1—0,2 Amytal peroral und 0,5 mg Atropin subkutan. Bei 
Kindern gelegentlich auch Paraldehyd. Auch sie führen 
sämtliche Kontrastmittelfüllungen in Narkose durch. Von 
Janker wird berichtet, daß er anfangs die Injektion des 
Kontrastmittels zur Unterbindung von Schockreaktionen 
in Evipanrausch ausführte und wegen beobachteter Nar- 
kosenebenwirkung jetzt Narkotika nicht mehr verab- 
reicht. Unruhige Patienten erhalten lediglich 0,5—1 ccm 
SEE schwach subkutan '/s Stunde vor dem Eingriff. Bei 
der Betrachtung der Filme fällt jedoch auf, daß sich im 
Augenblick, in dem der Kontrastmittelstrom die Lungen- 
peripherie erreicht, eine erhebliche Unruhe des Patienten 
einstellt. 

Es ist dies der gleiche Vorgang, den bereits Löffler bei seinen 
Untersuchungen beobachtet und beschrieben hat. Als Ursache hier- 
für nahm Löffler an, daß diese Reflexerscheinungen durch eine 
Reizung der sensiblen Nervenendigungen hervorgerufen werden, wie 
Sie zahlreich in den feinen Aufzweigungen des Art.-pulm.-Systems 
gefunden werden (Strauß, Le Blanc, van Wyngaarden). 
Nach Untersuchungen von Larsell und Dow sendet der peri- 
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arterielle, aus postganglionären Fasern des oberen thorakalen 
sympathischen Ganglions herrührende Plexus Nerven in das Lungen- 
parenchym, um ein feines Geflecht zu bilden, das die Lungenkapil- 
laren einhüllt und angeblich in ihren Wänden endet. Im Gegensatz 
hierzu fehlen nach den Untersuchungen von Pagano, Sano, 
Head und Pagoni im Bereich des rechten Herzens und des 
Anfangsteiles der Pulmonalis diese sensiblen Nervenendigungen. 
Auh Odermatt nimmt an, daß die Schmerzen erst im Kapillar- 
bereich verursacht werden. 


Der Herzkatheterismus allein ohne Kontrastfüllung 
kann selbstverständlich ohne Betäubung ausgeführt wer- 
den, da bei ihm keinerlei reflexbedingte Schockwirkungen 
beobachtet werden. Soweit die Herzkatheteruntersuchun- 
gen physiologische Fragestellungen betreffen, ist der Er- 
halt eines einwandfreien Ergebnisses sogar davon ab- 
hängig. Verfasser selbst sind jedoch der Ansicht, daß bei 
Kontrastmittelfüllungen mit großen Mengen eines jod- 
haltigen Kontrastmittels an der Forderung der Nar- 
kose während des Eingriffes festgehalten werden 
muß, wenn man den Patienten nicht unnötig gefährden 
will. Eigene Untersuchungen von Löffler haben diese 
Forderungen bereits eingehend begründet und weitere 
Arbeiten zur Stützung dieser Forderung sind im Gang. 
Daß eine eingehende klinische Untersuchung dem Herz- 
katheterismus und der Kontrastfüllung vorauszugehen 
hat, ist selbstverständlich. Die Herzkatheteruntersuchung 
muß, wegen ihrer zweifellos bestehenden Risiken, ab- 
solut indiziert sein und den Schlußstein des 
Untersuchungsganges darstellen. Die Vornahme einer 
entsprechenden Jodtestung vor Verabreichung des 
Kontrastmittels ist in jedem Fall notwendig, um eine 
Jodüberempfindlichkeit des Patienten auszuschalten. 


Soll die Kontrastmittelfüllung in Form der intravenösen 
Injektion vorgenommen werden, so wird annähernd die 
gleiche Kontrastmittelmenge (meist 50—70 ccm) in mög- 
lichst kurzer Zeit und unter hohem Druck in die entspre- 
chende Vene injiziert. Die verschiedenartigsten Druck- 
apparate werden für diesen Zweck angegeben, um die 
Injektionszeit möglichst kurz zu halten (meist 1—2 Se- 
kunden). 


Betrachtet man nun die einzelnen Möglichkeiten der 
Kontrastfüllung in bezug auf ihre Indikationen und 
Ergebnisse, so zeigt sich, daß grundsätzlich zu einer kom- 
pletten Ventrikelfüllung die von Löffler und anderen 
Untersuchern angegebene Füllung durch den liegenden 
Katheter ausreicht und bei Beachtung aller Kautelen zu 
einem verwertbaren Kontrastfüllungsbild führt. In neuerer 
Zeit haben erst Jönsson, Broden und Karnell 
wieder darauf hingewiesen, und auch bei Goodwin, 
Steiner und Mitarbeiter am New-York-Hospital ist 


‚das Katheterfüllungsverfahren neben der Angiokardio- 


graphie in Gebrauch. Wie die von Löffler gezeigten 
Bilder nachweisen, lassen sich damit bei pathologischen 
Zuständen an Herz und Lunge klare Aufnahmen erzielen, 
die eine eindeutige Diagnose ermöglichen. Einzelne Ver- 
fasser geben eine gewisse Verfeinerung der Methode an, 
indem sie den Katheter in einzelne Herzabschnitte führen 
und eine selektive Füllung vornehmen (selektive 
Angiokardiographie nah Jönsson, Bro- 
den und Karnell) oder indem sie den Katheter über 
den Anfangsteil der Art. pulm. hinaus bis in einzelne 
Äste der Pulmonalarterie vorschieben (selektiveAn- 
giopneumographie nach Bolt). Es lassen sich 
damit Einzelheiten herausarbeiten, die bei der simultanen 
Füllung des ganzen Systems nicht eindeutig in Erschei- 
nung treten. Entsprechend dem kleinen Ausschnitt, der 
hierbei nur dargestellt wird, ist auch die Menge des 
Kontrastmittels geringer (5—15ccm) und es dürfte dies 
mit dazu beitragen, daß von Bolt — trotz Ausführung des 
Eingriffes ohne Narkose — keine ernsteren Zwischen- 
fälle beobachtet wurden. Anderweitige, bisher unver- 
öffentlichte Versuche Löfflers zeigten, daß es nicht 
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gelingt, den Kontrastmittelstrom in ein bestimmtes Organ 
oder einen bestimmten Organabschnitt zu zielen, weder 
durch Lagerung des Patienten, noch durch Wärmeappli- 
kation oder paravertebrale Anästhesie. Im Tierversuch 
gelang es nicht einmal mit dem spezifisch schweren 
Quecksilber als Kontrastmittel, durch Schwerkraftwirkung 
den Kontrastmittelstrom abzulenken. Daß die Verfahren 
der sogenannten Angiokardiographie und Angiokardio- 
pneumographie mit Hilfe der intravenösen Injektion bei 
genügender Kontrastmittelmenge und rascher Injektions- 
zeit die prinzipiell gleichen Kontrastfüllungsaufnahmen 
ermöglichen, wurde bereits erwähnt. Bei ihnen besteht 
jedoch ebenso wenig wie bei der simultanen Füllung mit 
dem Herzkatheter die Möglichkeit einer selektiven Dar- 
stellung einzelner Abschnitte des kardiopulmonalen 
Systems mit Ausnahme der zeitbedingten Aufeinander- 
folge der Füllung einzelner Abschnitte. 


Einen erheblichen Fortschritt brachte die von Janker 
eingeführte kinematographische Registrierung des Fül- 
lungsvorganges, die sogenannte Angiokardiokinemato- 
graphie. 1944 hat Löffler diese Methode bereits als 
die erstrebenswerte Fortentwicklung der Herz- und Lun- 
gengefäßkontrastdarstellung angeregt. Sie ist insbeson- 
dere bei der funktionellen Diagnostik der angeborenen 
Vitien in vielen Fällen nahezu unentbehrlich. Nach Jan- 
ker bietet sein Verfahren vor allem den Vorteil, daß 
jedes einzelne Bild des Filmstreifens vergrößert und 
direkt ausgewertet werden kann und daß darüber hinaus 
die Verwendung des zum endlosen Band geklebten oder 
wiederholt kopierten Kinofilmes- die Erfassung und Be- 
urteilung des gesamten Füllungsvorganges und Bewe- 
gungsablaufes und damit nicht nur der morphologischen, 
sondern auch der hämodynamischen Verhältnisse ermög- 
licht. Die durchschnittlich erreichten Bildzahlen liegen bei 
etwa 18 Bildern in der Sekunde. Wesentlich höhere Bild- 
frequenzen sind möglich und von Janker bereits erreicht, 
ohne daß dabei jedoch, trotz großer Strahlenbelastung 
des Patienten, eine weitere diagnostische Klärung erbracht 
werden konnte. 


Die Erfordernisse der verfeinerten Diagnostik brachten 
es mit sich, daß man neben der Darstellung des rechten 
Herzens und des Lungenkreislaufes auch eine Darstellung 
des linken Herzens, besonders jedoch der Aorta mit ge- 
nügender Kontrastschärfe benötigte. Da sich diese Ab- 
schnitte bei den üblichen Methoden zwar darstellen 
lassen, aber in den meisten Fällen wegen der durch die 
Lungenpassage erheblich verdünnten Kontrastmittel- 
gaben nicht in gewünschter Kontraststärke, entwickelte 
sich ein weiterer Zweig der Herzgefäßkontrastdarstellung, 
die sogenannte Aortographie. Schon 1929 wurde von 
Dos Santos die abdominale Aortographie durch 
direkte Kontrastmittelinjektion angegeben. Mit ihrer 
Hilfe lassen sich jedoch nur die distalen Abschnitte der 
Aorta und ihr Verbreitungsgebiet, wie Niere und Genital- 
organe darstellen. 1942 wurde die retrograde Füllung 
des zentralen Aortenbereiches von Castellanos, 
Pereiras und Cazanas angegeben. Es wird hierbei 
bei großem Druck, entgegen dem Blutstrom, das Kontrast- 
mittel ebenfalls entweder mittels Gefäßkatheter oder mit 
Hilfe der intravenösen Injektion appliziert. Die ver- 
schiedenen Modifikationen des Verfahrens beziehen sich 
teilweise auf Druckapparate zur Erzeugung des enormen 
Injektionsdruckes (F. K. Fischer u. a.), teils auf die 
Lage der Punktionsstelle. So wird vonRadner, Jöns- 
son, Broden, Hansson und Karnell die rechte 
Radialarterie bevorzugt, von Castellanos und Pe- 
reiras die linke Brachialarterie. Die Injektion durch die 
Carotis externa von JönssonundSteffens,Free- 
man,Burford, Carson und Scott. Ferner wurde 
die Punktion der Aorta durch den Osophagus von Euler 
und die Punktion der Aorta durch das Sternum oder 
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parasternal von Nuvoli, Radner, Del Campo 
und Hoyos oder die Punktion des Aortenbogens vom 
Jugulum aus von Wickboom angegeben. Mit allen 
angegebenen Methoden lassen sich gute Kontrastfüllungs- 
bilder der Aorta erzielen, wie sie unter anderem bei der 
Diagnose des Aneurysmas oder der Isthmusstenose be- 
nötigt werden. 


Wenn man nach der Erörterung der einzelnen Mög!ic- 
keiten der Kontrastfüllung die speziellen Indikationen 
und Gegenindikationen zusammenfaßt, kommt man zu 
dem Ergebnis, daß die Herzsondierung und Kontrast. 
füllung in all den Fällen einer unklaren Krankheit des 
kardiopulmonalen Systems zu Rate gezogen werden kann, 
bei denen die herkömmlichen anderen Untersuchungsver- 
fahren nicht zum Ziele führen, d.h. wenn die diagno- 
stische Klärung nicht schon durch klinische Untersuchung, 
Röntgenaufnahmen in verschiedenen Ebenen, Kymogra- 
phie, Bronchographie, EKG und Phonokardiogramm sowie 
Schichtaufnahmen und eventuell Osophagusbreipassage 
herbeigeführt werden konnte. Den Hauptanteil der Indika- 
tionsgebiete stellen zweifellos die kongenitalen 
Herzfehlerundesist, wieGrosse-Brockhoff, 
Janker und Schaede schon hervorhoben, das Ver- 
dienst Löfflers, auf dieses Anwendungsgebiet hin- 
gewiesen zu haben. Über die spezielle Indikation bei den 
einzelnen kongenitalen Vitien ist eine umfangreiche Lite- 
ratur vorhanden, und es kann im einzelnen nicht darauf 
eingegangen werden (Cournand,Grosse-Brock- 
hoff, Janker und Schaede, Dotter, Stein- 
berg und Mitarbeiter u.a.). Es sei nur erwähnt, daß 
insbesondere Koarktation der Aorta und andere Aorten- 
anomalien, sogenannter Rechts-Links-Kurzschluß, isolierte 
Pulmonalstenose, anormale Pulmonalvenen sowie die 
zyanotischen Herzfehler besonders geeignet sind. Dar- 
über hinaus erstreckt sich das Anwendungsgebiet der 
Sondierung und Kontrastfüllung auch auf die erwor- 
benen Vitien, insbesondere bei der präoperativen 
Untersuchung einer Mitralstenose, auf sonstige rheuma- 
tische Herzfehler, auf den Perikarderguß, auf die Aorten- 
lues, das Ventrikelaneurysma, das Aortenaneurysma, 
unklare Lungen- und Mediastinaltumoren, Lungenemphy- 
sem, Lungenfibrose, Lungentuberkulose, das Cor pul- 
monale und die arteriovenöse Lungenfistel. Der Eingriff 
läßt sich jedoch bei all diesen Indikationen nur verant- 
worten, wenn überhaupt ein operativer Eingriff in Frage 
kommt, bzw. wenn durch eine differentialdiagnostische 
Klärung eine erfolgversprechende anderweitige Therapie 
in Frage kommt. Unter den Gegenindikationen 
stehen an erster Stelle de Jodüberempfindlich- 
keit und chronische Nierenkrankheiten. 
Ferner ist die Kontrastfüllung bei chronischem Leber- 
schaden kontraindiziert. Bekannt ist außerdem, daß 
Patienten — insbesondere Kinder — mit den sogenannten 
zyanotischen Formen angeborener Vitien in ungleidı 
höherem Maß gefährdet sind als andere. Cournand 
wies darauf hin, daß auch bei der Pulmonalstenose die 
Verengerung des an sich schon kleinen Lumens durch den 
eingeführten Katheter nicht außer acht gelassen werden 
darf. 


Bei der Betrachtung der möglichen Nebenerscheinungen 
bei eventuellen Fehlern und Gefahren steht neben der 
bereits erwähnten Hauptgefahr des Schocks durch das jod- 
haltige Kontrastmittel die Irritation der Herztätigkeit 


selbst. So sind bei der EKG-Registrierung während des 


Katheterismus Herzirregularitäten häufig zu finden. Hor- 


ger, Dotter und Steinberg beobachteten, daß | 


gleichzeitig mit der Ankunft des Kontrastmittels in den 
Koronararterien Veränderungen auftreten, die auf eine 


vorübergehende Anoxie des Herzmuskels hinweisen. Die 
Herzmuskelanoxie scheint auch beteiligt zu sein an den 7 


Todesfällen bei Angiokardiographie, besonders wenn 
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eine teilweise Schädigung des Myokards bereits vorlag. 
Dotter und Steinberg berichten aus eigenem Ma- 
terial über 1650 Angiokardiographien mit 26 Todesfällen. 
Der Tod trat in 14 Fällen innerhalb einer Stunde nach der 
Injektion auf. Im Gegensatz hierzu scheinen die Spät- 
todesfälle, die zwischen 24 Stunden und 14 Tagen be- 
schrieben sind, nach Ansicht der meisten Autoren auf 


zerebralen Schädigungen zu beruhen. Eine Ausnahme. 


bilden dabei allerdings die Frühtodesfälle der sogenann- 
ten Aortographie, die, wahrscheinlich als Folge des hohen 
Injektionsdruckes, ebenfalls zerebrale Schädigungssymp- 
tome aufweisen. Die Mortalität betrug bei Dotter und 
Steinberg 1,6%. Bei den großen Sammelstatistiken z.B. 
von Dotter und Jackson wird eine Mortalität von 
0,4% angegeben. Es ergibt sich daraus, daß ein Verfahren, 
das mit rund 1% Mortalität belastet ist, kein 
indifferentes Verfahren ist, daß bei allen 
geschilderten Vorteilen die oben aufgezeigte strenge 


Indikation gefordert werden muß und daß die Gegen- 
indikationen peinlich genau beobachtet werden müssen. 

Nur bei entsprechender Erfahrung der Untersucher 
kann das Risiko des Eingriffes in annehmbaren Grenzen 
gehalten werden. Daraus ergibt sich zwangsläufig, daß 
eine Beschränkung auf wenige Zentren mit gut einge- 
arbeitetem Personal erforderlich ist. Bei der Beurteilung 
des Risikos darf jedoch nicht außer acht gelassen werden, 
daß es sich bei den zur Untersuchung kommenden Pa- 
tienten fast immer um Fälle handelt, deren Prognose bei 
nicht geklärter Diagnose infaust ist. Diese Tatsache un- 
terstreicht die Bedeutung des Untersuchungsverfahrens 
und die Zahl der bis 1952 in der Weltliteratur publizierten 
rund 10000 Fälle, die einer Angiokardiographie unter- 
zogen wurden, spricht für sich. 


Schrifttum: Löffler, L.: Die Arteriographie der Lunge und die Kontrastdar- 
stellung der Herzhöhlen am lebenden Menschen. II. Aufl., Verlag Georg Thieme, 
Leipzig 1954. 


Anschr. d. Verf.: Bamberg, Städt. Krankenhaus, Chirurg. Klinik. 


Aus der Chirurg. Klinik des Städtischen Krankenhauses Bamberg (Direktor: Prof. Dr. L. Löffler) 
Nil nocere: Fehler, Gefahren und Mortalität bei der Kontrastdarstellung des Herzens 
und der Lungengefäße 


von Dr. med. Helmut Roth 


Die Untersuchung pathologischer Verhältnisse an Herz 
und Kreislauf mit Hilfe des Herzkatheterismus und der 
Kontrastdarstellung zentraler Kreislaufabschnitte erlangte 
in den letzten Jahren, insbesondere durch die erweiterte 
Indikationsstellung chirurgischer Eingriffe im Thorax- 
raum, eine zunehmende Bedeutung. Da sie ihren Aus- 
gangspunkt meist von einzelnen großen kardiologischen 
oder thoraxchirurgischen Zentren nahm, in denen beson- 
ders geübte und erfahrene Untersucher zur Verfügung 
stehen, wird in den entsprechenden Publikationen nur 
selten über die Gefahren dieser Untersuchungsmethode 
berichtet, und es liegt die Versuchung nahe, daß sich Kli- 
niken mit relativ kleinem Patientenmaterial und wenig 
geübte Untersucher dieses Verfahrens bedienen und daß 
in Unkenntnis der Gefahr schwere Schädigungen des 
Patienten oder sogar Todesfälle zustande kommen. Es soll 
daher an dieser Stelle auf Fehler und Gefahren bei dieser 
Untersuchungsmethode hingewiesen und über die in der 
Literatur erwähnten Todesfälle berichtet werden. 


Da dem Herzkatheterismus und der Kontrastfüllung 


des Herzens und der Lungengefäße meist nur schwer 
herz- und kreislaufgeschädigte Individuen zugeführt 
werden, ist das Risiko dieser Untersuchung an sich be- 
reits groß. Die Gefahren des Herzkatheterismus ohne 
Kontrastfüllung, wie er zur Druckmessung und Sauer- 
stoffbestimmung in Herzhöhlen zur Anwenduna kommt, 
sind gering. Es wird gelegentlich vor Endothelschädigun- 
gen, besonders der Herzinnenräume, durch die Katheter- 
spitze gewarnt und die auf die Untersuchung folgenden 
Temperaturanstiege werden darauf zurückaeführt. Nach 
unserer Meinung ist dieses Vorkommnis selten. 

Sosman berichtet über eine Reihe von Autopsien aus anderen 
Ursachen, bei denen trotz vorhergehendem Herzkatheterismus niemals 
Endothelschädigungen gefunden wurden. Nach Jacobi, Löwen- 
eck und Northoff wurden in der gesamten einschlägigen 
Literatur niemals Klappenschädigungen nach Herzkatheterismus beob- 
achtet. Die Temperaturanstiege sind öfter eine Folge des nicht absolut 
Sterilen Arbeitens bei dem Untersuchungsvorgang. Die Regeln einer 
strengen chirurgischen Asepsis müssen selbstverständlich beachtet 
werden, auch wenn bei älteren Apparaturen teilweise im abgedunkel- 
ten Raum gearbeitet werden muß. Durch die Berührung des Katheters 
mit der Herzinnenwand und beim Passieren der Trikuspidalklappe 
kommt es häufig zu ventrikulären Extrasystolen, die jedoch nach 
Herausziehen des -Katheters rasch wieder abklingen. Carnegie 
empfiehlt zur Prophylaxe der Rhythmusstörung 0,2—0,3g Chinidin, 
falls dieses Medikament nach vorheriger vorsichtiger Testung reizlos 
veriragen wird. Bei relativ dickem Katheterlumen ist ferner darauf 


zu achten, daß der Gefäßquerschnitt, z.B. einer Pulmonalstenose, 
nicht zu lange eingeschränkt wird (nach Cournand höchstens 3 Min.). 
Der theoretisch bestehenden Gefahr einer Luftembolie wird begegnet 
durch Auffüllung des Katheters mit einer gerinnungshemmenden 
Substanz, meist jedoch mit physiologischer Kochsalzlösung. Lokale 
Reizerscheinungen oder Thrombosen der benützten Venen an Arm, 
Bein oder Hals werden öfters beobachtet. Sie stellen jedoch bei 
zweckmäßiger Therapie eine leicht zu beseitigende Komplikation dar. 


Ungleich größer werden die Gefahren der Unter- 
suchung bei der Verwendung der Kontrastfüllung, sei 
es durch die intravenöse Injektion unter Druck, die 
sogenannte Angiokardiographie, oder die intrakardiale 
Injektion durch den liegenden Herzkatheter, mit Hilfe 
eines der gebräuchlichen hochkonzentrierten jodhaltigen 
Kontrastmittel. 


Hier sind es zuerst die Schäden, die durch das jod- 
haltige Kontrastmittel selbst ausgelöst werden und die 
auch bei jeder anderen Form intravenöser Kontrastmiittel- 
applikation vorkommen, obwohl in den letzten Jahren 
die Toxizität der Kontrastmittel erheblich vermindert 
werden konnte. In erster Linie ist es die Idiosyn- 
krasie, die trotz vorbeugender Jodtestung nicht immer 
ausgeschlossen werden kann, und zweitens die chronische 
Nierenschädigung, die die Eliminierung des Kontrast- 
mittels verhindern und zu urämischen Erscheinungen 
führen kann. So ist z.B. auch die intravenöse 
Pyelographie, die ja mit viel geringeren Kontrast- 
mittelkonzentrationen vorgenommen wird, ebenfalls 
schon mit lebensgefährlichen Komplikationen und töd- 
lichen Zwischenfällen belastet. 


Es berichtet z.B. Pendergrass in einer zusammenfassenden 
Statistik über 661 800 intravenöse Urographien mit 30%igem Diodrast 
von 26 Todesfällen (0,038%). Müllen und Hughes stellten aus 
der Literatur 41 Todesfälle bei der intravenösen Urographie zu- 
sammen, bei denen unter kritischer Betrachtung 17 Fälle eines plötz- 
lichen Todes resultierten, der durch das Nierenkontrastmittel hervor- 
gerufen wurde und auf einer Idiosynkrasie gegen das Kontrastmittel 
beruhte. Die gleichen Autoren nahmen eine Testung von 178 Patienten 
mit Allergieanamnese vor Kontrastmittelinjektion vor. Darauf zeigten 
nur drei eine positive Reaktion. Bei zahlreichen anderen mit negativer 
Testung kam es jedoch nach der Injektion zu Reaktionen verschiede- 
ner Heftigkeitsgrade, einschließlich schwerer Zwischenfälle mit Be- 
wußtlosigkeit. Sie messen daher der Testung von Kontrastmittel- 
überempfindlichkeit nur wenig Bedeutung zu. Scott und Wendel 
lehnen die Vorprobe ebenfalls ab. Unter sechs von Morgan be- 
schriebenen Todesfällen ereigneten sich zwei bereits nach Injektion 
von iccm Diodrast. 


421 


6.4.54 
mpo 
vom 
allen 
ungs- 
i der 
e be- 
glich- Ä | 
ionen 
zu 
trast- 
t des 
kann, 
Isver- | 
hung, 
sowie 
ssage 
‚dika- ; 
ılen 
off, 
Ver- 
hin- 
ji den 
Lite- 7 
arauf 
ein- 
‚ daß 
)rten- 
lierte 
die 
Dar- 
t der 
VOI- 
tiven 
-uma- 
)rten- 
ysma, 
aphy- | 
pul- 
ngriff 
rant- 
Frage 
rapie = 
nen 
ich- 
ten. 
ber- 
‚ daß 
nnten 
gleich 
and 
e die 
h den 
erden 
ingen | 
n der F 
jod- 
igkeit 
des 
Jor- 
daß 
ı den 
eine 
Die ° 
ı den ! 
wenn 


Münch. med. Wschr. 


Neben diesen Jodreaktionen, die natürlich bei 
den 70—80%igen Konzentrationen der Kontrastmittel, 
wie sie für die Angiokardiographie verwandt werden, 
noch größer sind, stehen die durch die Technik der intra- 
kardialen Injektion speziell bedingten Möglichkeiten 
eines Zwischenfalles. Außer den harmlosen vorüber- 
gehenden Komplikationen der Kontrastmittelinjektion, 
wie Blutdruckabfall, Übelkeit, Brechreiz, Hitzewallung, 
Kopfschmerzen, Unruhe und Angstgefühl des Patienten 
kommen schwere Zwischenfälle mit teilweise lange 


dauernden zerebralen Schädigungen bis zu totalen Läh- 


mungserscheinungen vor, und Todesfälle sind nicht selten. 


Es wird bei den Berichten hierüber unterschieden zwi- 
schen den Frühtodesfällen, die noch während der Unter- 
suchung oder bis zu einer Stunde danach auftreten, und 
solchen Komplikationen, die sich nach 24 Stunden bis 
maximal 14 Tage nach dem Eingriff einstellen. Soweit für 
den Frühtod nicht — wie bereits erwähnt — die Jod- 
allergie des Organismus angeschuldigt werden kann, sind 
die Ursache für solche frühen Todesfälle: 

1. einmal die Schockzustände, die mit der Ankunft des 
hypertonischen Kontrastmittels in der Lungenperipherie 
ausgelöst werden, und 

2. die Ischämie des Myokards, die durch die Kontrast- 
mittelembolie in den Koronargefäßen ausgelöst werden 
kann. 

Mit ausführlichen Untersuchungen über die Schockerscheinungen 
bei Kontrastfüllung der Lungengefäße hat sich Löffler befaßt und 
festgestellt, daß durch eine Reizung der hypertonischen Kontrast- 
substanz die sensible Innervation in den Endaufzweigungen des 
Pulmonalgebietes einen Vagusreflex mit Blutdruckabfall auslöst, der 
den Erscheinungen bei der Lungenembolie gleichkommt. Löffler 
und Roth haben in letzter Zeit erneut darauf hingewiesen, daß es 
bis jetzt nur durch die Vollnarkose gelingt, dieser Komplikation 
vorzubeugen. 

Nachdem kürzlich günstige Ergebnisse in der Schockbehandlung 
der Lungenembolie mit Hilfe von Ganglienblockern durh Schnei- 
der, Grosetti, Müller und Pettavel sowie von Bein 
bekannt wurden, bleibt abzuwarten, inwieweit dieses Arzneimittel 
die Vollnarkose auch bei angiokardiographischen Untersuchungen 
ersetzen kann. 

Eine Anoxie des Herzmuskels ist bei der Ankunft des Kontrast- 
mittels in den Koronargefäßen im EKG. nachweisbar (Horger, 
Dotter und Steinberg) und wird bei latenter oder manifester 
Myokardschädigung als Ursache für den Frühtod angeschuldigt. Auf 
ein seltenes, aber zu beachtendes Vorkommnis weist Janker hin. 
Falsche Lage des Herzkatheters kann zur Injektion des ganzen Kon- 
trastmittelstromes in die Koronargefäße und zu deren Ruptur führen. 


Die Spätkomplikationen sind im Gegensatz hierzu ge- 
kennzeichnet durch Konvulsions- oder Lähmungserschei- 
nungen und sind auf Kontrastmittelschäden des Zere- 
brums zurückzuführen. 

So berihten Goodwin und Steiner über 2 Todesfälle bei 
118 Untersuchungen, in beiden Fällen mit zerebralen Schädigungen. 
Der erste 24 Stunden nach der Untersuchung wies bei der Autopsie 
kleine subdurale Hämatome auf. Im zweiten Fall verstarb der 
Patient 14 Tage nach dem Eingriff, nachdem zuvor eine Hemiplegie 
aufgetreten war. 

Kreutzer berichtet über einen Todesfall. Es handelte sich um 
ein Kind mit totaler Transposition der großen. Gefäße, das 12 Stunden 
nach dem Eingriff unter hohen Temperaturen und Konvulsions- 
erscheinungen ad exitum kam. 

Carnegie beobachtete bei 172 Patienten 5 Todesfälle, 3 davon 
während der Untersuchung. Ein Patient verstarb bei Ankunft auf 
der Krankenstation und ein weiterer (ein dreijähriges Kind) verstarb 
unter den Zeichen einer zerebralen Anoxie bei der Rückkehr nach 
Hause. 

Melin berichtet über 3 Todesfälle bei 250 Angiokardiographien. 
Nachdem er bei einem Fall im Anschluß an die Untersuchung ein 
Hirnödem beobachtete, wurden alle folgenden Patienten sicherheits- 
halber einer elektroenzephalographischen Untersuchung unterzogen. 
Ein EEG, wurde bei 56 Patienten 48 Stunden nach dem Eingriff vor- 
genommen. 11 Fälle ohne Transposition der großen: Gefäße boten 
keinerlei Veränderungen. Bei Fällen mit Überreiten der Aorta 
konnten in 19 von 38 Fällen EEG.-Veränderungen festgestellt werden. 
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Es ist nach diesen Untersuchungen wahrscheinlich, daß die zere- 
bralen Todesfälle einmal bei solchen Patienten auftreten, bei denen 
eine arteriovenöse Kurzschlußverbindung im Herzgefäßbereich he- 
steht und bei denen infolgedessen das hochprozentige Kontrastmittel 
fast unverdünnt ins Zerebrum gelangt, und zweitens ist Löffier 
der Ansicht, daß bei der Angiokardiographie durch den hohen In- 
jektionsdruck ein „Rückstoß“ von Blut und Kontrastmittel in die 
Hirnvenen stattfindet, und dadurch teils ein mechanischer „Dri- 
schaden“, teils ein chemisch bedingter Schaden gesetzt wird. 

Solche Kontrastmittelschäden des Zerebrums sind von der zere- 
bralen Angiographie her bekannt. So haben u. a. Bodechtel nd 
Wichmann sowie Nordmann auf solche Schäden hingewiesen, 
und Eckström und Lindgren publizierten 35 Fälle mit mul- 
tiplen Schäden nach zerebraler Angiographie. 


Unsere Vermutung, daß das unverdünnte Eindringen 
des durchschnittlich 70—80%igen Kontrastmittels in die 
arterielle Strombahn eine Voraussetzung der zerebralen 
Schädigungen auch bei der Angiokardiographie 
darstellt, wird gestützt durch die Beobachtung, daß tast 
alle bei der Aortographie beschriebenen Zwischen- 
fälle ebenfalls zerebrale Symptome aufweisen, und es 
kommt ja hierbei in gleicher Weise unverdünntes hoc- 
prozentiges Kontrastmittel direkt in die arterielle Strom- 
bahn. 

So haben u.a. bei dieser Untersuchungsmethode Janker, Wick- 
bom, Jönsson, Broden und Karnell sowie Ratschow, 
Hasse und Gesenius Zwischenfälle mit teilweise tödlichem Aus- 
gang erlebt. 

Um die eine Ursache der zerebralen Schädigung, nämlich den 
venösen Rückfluß und den dadurch bedingten Druckschaden zu ver- 
hindern, empfiehlt Löffler, die Kontrastfüllung des Herzens nur 
mit dem Herzkatheter vorzunehmen, da hierdurch der Kontrastmittel- 
strom bei richtiger Sondenlage in das Herz direkt gelangt und ein 
Rückstoßeffekt weitgehend vermieden werden kann. 


Die Betrachtung der Todesfallstatistiken zeigt, daß die 
Mortalität der Untersuchungsmethode in geübten Händen 
bei rund 1% liegt. 

So haben im einzelnen Kreutzer bei 400 Fällen 1 Todesfall, 
Chavez bei unbekannter Fallzahl 1 Zwischenfall, Carnegie bei 
172 Fällen 5 Todesfälle (29%), Goodwin und Steiner bei 
118 Untersuchungen 2 Todesfälle (1,7%) angegeben. Große Sammel- 
statistiken, wie die von Scott mit 200 Fällen, ergeben 1% Morta- 
lität. Morgan fand bei 600 Fällen ebenfalls 1% Mortalität, und 
Dotter und Jackson stellten eine große Sammelstatistik von 
6824 Fälen aller Formen von Herzfehlern aus verschiedenen Kliniken 
der USA., Schweden und Großbritannien zusammen und kommen auf 
26 Todesfälle, also eine Mortalität von 0,38%. 


Aus diesen Zahlen geht hervor, daß der Herzkathe- 
terismus und die Kontrastdarstellung von Herz- und 
Lungengefäßen trotz der wertvollen Untersuchungsergeb- 
nisse, die sie in geübten Händen erzielen lassen, keine 
indifferenten Untersuchungsmethoden darstellen, und es 
wird erneut darauf hingewiesen, eine strenge Indikation 
nach vorheriger Ausschöpfung aller anderen, weniger ge- 
fahrvollen, klinischen und röntgenologischen Maßnahmen 
zu stellen. 

Kommt man nach eingehender Untersuchung mit her- 
kömmlichen gefahrlosen Untersuchungsmethoden zu dem 
Ergebnis, daß eine Röntgenkontrastdarstellung des Her- 
zens und der Lungengefäße zur Stellung einer einwand- 
freien Diagnose erforderlich ist, empfiehlt es sich, die 
folgenden von Löffler zusammengestellten Vorsichts- 
maßnahmen zu beachten und dadurch den Patienten vor 
vermeidbaren Schädigungen zu bewahren: 

1. Herz- und Lungengefäßkontrastfüllung nicht mit Hilfe 
der Angiokardiographie, sondern durch Herzkatheter- 
füllung (Löffler: Rückstoßschaden). 

2. Schockverhütung durch Prämedikation von Mor- 
phium-Atropin, S.E.E., Vollnarkose, Schockbekämpfung 
durch O2-Atmung und Ganglienblocker. 

3. Ein möglichst unschädliches, wenig toxisches, auf 
Körpertemperatur gebrachtes Kontrastmittel. Prüfung der 
Jodempfindlichkeit vor dem Eingriff. 
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4. Beachtung der Regeln einer strengen Asepsis. 

5. Mechanisch schonendes Vorgehen bei der Unter- 
suchung (Vorsicht bei Hängenbleiben des Katheters in 
den Venenklappen, Vermeidung rauher, defekter oder 
zu dicker Sonden). 

6. Vermeidung von methodischen Fehlern, z.B. Luft- 
embolie. 
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7. Da ein Großteil der tödlichen Zwischenfälle während 
der Untersuchung oder kurz danach auftritt, Beobachtung 
des Patienten mindestens !/s Stunde nach dem Eingriff 
durch den Untersucher im Röntgenraum. 


Schrifttum: Löffler, L.: „Die Arteriographie der Lunge und die Kontrast- 
darstellung der Herzhöhlen am lebenden Menschen“, 2. Auflage, Georg Thieme, 
Leipzig, 1954. 


Anschr. d. Verf.: Bamberg, Chirurgische Klinik des Städt. Krankenhauses. 


Plastische Chirurgie im Rahmen der Transplantationslehre 


von Prof. Dr. med. Fritz Schörcher 


Vor dreißig Jahren erschien der zweite Band von 
Lexers Standardwerk „Die Freien Transplantationen“, 
durch die er zum Begründer der heutigen Transplan- 
tationslehre wurde. Die Ergebnisse dieser Lebensarbeit 
hat Lexer nochmals 1925 in seinem Vortrag „20 Jahre 
Transplantationsforschung in der Chirurgie“ auf der 49. 
Tagung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie zu- 
sammengefaßt. In seiner „Gesamten Wiederherstellungs- 
chirurgie“ haben diese Arbeiten ihre Fortsetzung und 
praktische Auswertung gefunden. 

Lexer hatte die Überzeugung gewonnen, daß beim 
Menschen die Homoplastik nicht möglich ist, soferne 
unter einer erfolgreichen Homoplastik das Fortleben der 
Zellen und des Gewebes des Transplantates im Körper 
des Empfängers verstanden wird. Eine Ausnahme sah 
Lexer nur in der gelegentlich geglückten homoplastischen 
Epidermistransplantation bei eineiigen Zwillingen. 

Für erfolgreich hielt Lexer die freie autoplastische 
Transplantation der Haut, des Fettgewebes, der Knochen 
und des Knorpels. Fraglich erschien ihm das Weiterleben 
der Zellen und des Gewebes bei der autoplastischen 
Gefäßüberpflanzung und der Überpflanzung der endo- 
krinen Drüsen. Seitdem wurde eine Unsumme von Arbeit 
und Scharfsinn aufgewandt, um die gewonnenen Erkennt- 
nisse weiterzuführen. 

Die Autoplastik bedeutet die Verpflanzung körper- 
eigenen Gewebes, die Homoplastik artgleichen Gewebes. 
Bei der Heteroplastik stammt das Transplantat von einer 
anderen Art und bei der Alloplastik wird körperfremdes 
Material verwendet. 

In der Transplantation der Haut sind zwei große 
Fortschritte zu verzeichnen, die Erkenntnis, in welcher 
Schichtdicke die Haut überpflanzt werden soll und die 
Entwicklung eines Instrumentes, des Dermatomes, das es 
erlaubt, die Haut in beliebiger Dicke und erheblicher 
Größe zu entnehmen. 

Das Anheilungsvermögen der autoplastisch über- 
pflanzten Haut auf frische oder granulierende Wunden ist 
um so größer, in je dünnerer Schicht die Hautverpflanzung 
erfolgt. Der Epidermislappen nach Thiersch, dem also nur 
eine dünne Schicht der Lederhaut, des Koriums, anhaftet, 
ist hinsichtlich der Anheilung am erfolgreichsten. Am 
schwierigsten sind Hautlappen zur Anheilung zu bringen, 
denen noch eine Schicht des Fettgewebes anhaftet. Die 
freie autoplastische Transplantation gelingt hier so selten, 
daß fast stets dem gestielten Lappen der Vorzug gegeben 
werden muß. Da, wo auf die Unterfütterung mit Fett- 
gewebe nicht verzichtet werden kann, ist er am Platze. 
Seine Abarten sind der Henkel- oder Rundstiellappen 


Je dünner der Epidermislappen entnommen wird, um so 
eher heilt er zwar an, um so mehr neigt er aber zur 
Schrumpfung, und um so weniger ist er in der Lage, 
Unebenheiten des Empfängerbettes zu glätten und zu 
überbrücken. Der freie, mit einer dünnen Schicht Leder- 
haut verpflanzte Epidermislappen nach Thiersch muß, soll 
er nicht zugrunde gehen, in einigen Tagen Anschluß an 
das Kapillargebiet des Empfängerbettes finden. Dabei ist 
es so, daß die dem Empfängerbett aufliegende Schicht der 
transplantierten Lederhaut zum Teil zugrunde geht. In 
Ihrer der Epidermis unmittelbar anhaftenden Schicht, 
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stratum papillare, bleibt sie erhalten, so daß sich das 
Kapillargebiet des Empfängerbettes an das Kapillargebiet 
des transplantierten Thierschlappens anschließt. Mit zu- 
nehmender Dicke der die Epidermis tragenden Lederhaut- 
schicht steigt die Gefahr, daß der Kapillaranschluß 
zwischen dem Kapillargebiet des Empfängerbettes und 
dem Kapillargebiet des transplantierten Epidermis-Leder- 
hautlappens nicht rasch genug die ganze Dicke der Leder- 
haut erfaßt, so daß die obere Schicht der transplantierten 
Lederhaut mit der ihr anhaftenden Epidermis abstirbt. 
Hieraus wird es verständlich, daß bei einem schlecht vor- 
bereiteten Empfängerbett, bei Infektion, bei Unebenheiten 
des Bettes der Epidermis-Lederhautlappen dünn zu wählen 
ist, allerdings belastet mit der Gefahr der Schrumpfung 
und der geringen Widerstandsfähigkeit gegen Ver- 
letzungen. In der Regel wird man bei der freien Haut- 
lappenverpflanzung mit einem Lappen der halben Schicht- 
dicke der Lederhaut auskommen. Die Umstände bedingen 
es, ob eine Verpflanzung eines dünnen Lappens im Sinne 
von Thiersch angezeigt ist oder die Verpflanzung eines 
fast die ganze Lederhaut erfassenden Lappens nach 
Krause-Wolfe. Durch das Dermatom wurde die Haut- 
transplantation zu einem sicheren Verfahren ausgebaut. 


Im Jahre 1946 wurde über eine gelungene homo- 
plastische Epidermistransplantation berichtet. Übertragen 
wurde aber nicht nur Epidermis des Vaters auf den 5"/: 
Jahre alten Sohn, wie nach der Überschrift der Veröffent- 
lichung anzunehmen wäre, sondern auch die anhaftende 
Lederhaut in einhalb bis dreiviertel Hautdicke. Der Fall 
ist nicht beweisend, es waren angeblich mißlungene auto- 
plastische Transplantationen vorausgegangen! Ein histo- 
logischer Nachweis fehlt. Die Behaarung des Lappens 
glich offenbar nicht der des Vaters, denn es wird ein 
Hautflaum beschrieben. Einer strengen Kritik hält also 
auch dieser Fall nicht stand. 

Die Frage, ob die homoplastisch transplantierte Kornea 
nicht im Laufe der Zeit aus den Keratoblasten des 
Empfängerbettes neu aufgebaut wird, ist noch unent- 
schieden. Sollte sich in Zukunft ergeben, daß die homo- 
plastische Korneatransplantation erfolgreich ist, daß also 
die Hornhautzellen des Transplantates im Empfängerbett 
auf die Dauer am Leben bleiben, so wäre hierin eine 
einzigartige Ausnahme zu sehen. 

Die Hornhaut des Auges ist gefäßlos, sie wird vom 
Randschlingennetz und zum Teil durch das Kammerwasser 
ernährt. Ihrem Epithelgewebe fehlt also die unmittelbare 
Beziehung zum Gefäßbindegewebe, eine Eigentümlichkeit, 
die sie mit der Linse gemeinsam hat. Wahrscheinlich ist 
ihr Eiweiß ähnlich dem der Linse, ein „stammesgeschicht- 
lich altes“ Eiweiß, dem>antigene Eigenschaften weitgehend 
fehlen. Hierin können Gründe für das lange Erhalten- 
bleiben des homoplastischen Korneatransplantates in 
einem Teil der Fälle gesehen werden. 

In einer italienischen Arbeit wird über die Nachunter- 
suchung eines homoplastischen Korneatransplantates nach 
6 Jahren berichtet. Es fanden sich in den oberflächlichen 
und klar gebliebenen Schichten der transplantierten Horn- 
haut eingewachsene Nervenfasern. Möglicherweise ist das 
Klarbleiben des Transplantates nicht unabhängig vom 
Einsprossen von Nervenfasern aus dem Empfänger- 
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gewebe und dem hierdurch erfolgten Anschluß an dessen 
Nervensystem. 

Die freie Knochenverpflanzung dient zur Überbrückung 
einer Knochenlücke, zur Schienung eines Knochenbruches 
oder eines falschen Gelenkes, zum Ersatz eines zu Verlust 
gegangenen oder operativ entfernten Knochenstückes. 
Die besten Erfolge werden mit dem frischen, jugendlichen, 
autoplastisch verpflanzten Knochenstück mit anhaftendem 
Periost bei der freien Transplantation erzielt. Die homo- 
plastische oder heteroplastische freie Knochenverpflan- 
zung mit oder ohne anhaftendem Periost kann sowohl 
bei frischem Transplantat als auch beim konservierten 
Transplantat gute Ergebnisse bringen. 

Für die freie autoplastische Knochenverpflanzung darf 
als gesichert gelten, daß ein Teil der Kambiumschicht und 
der Zellen der Havers’schen Kanäle im Empfängerbett er- 
halten bleibt und sich an der Knochenneubildung be- 
teiligt. Periost tragende Knochenstücke eignen sich daher 
besser zur freien Transplantation als periostloser Knochen. 


Das Knochengewebe fällt der Resorption durch das 
Empfängergewebe anheim. Bei diesen Auflösungsvor- 
gängen entstehen wahrscheinlich Stoffe, die im Empfänger- 
bett Bindegewebszellen zur Knochenneubildung anregen, 
Metaplasie mesenchymaler Zellen. Neben diesen Vor- 
gängen ist für die Knochenneubildung das Vorhandensein 
eines Stützgerüstes, das die erstrebte anatomische Form 
vorzeichnet, von Bedeutung. Hieraus erklärt sich, daß 
der Periostschlauch nach einer subperiostalen teilweisen 
Humerusresektion nur dann einen neuen Schaft mit einer 
Art neuem Gelenkkopf bildet, wenn er durch ein trans- 
plantiertes Knochenstück die einzunehmende Form ge- 
wiesen bekommt. Im Schrifttum wird hier viel von Druck- 
und Zugkräften gesprochen, ohne daß Messungen für 
diese vorliegen. Eine Defektpseudarthrose des Humerus 
heilt nach freier Knochentransplantation dann am besten 
aus, wenn es gelingt, das transplantierte Knochenstück 
so einzufügen, daß der umhüllende Weichteil-Muskel- 
Schlauch seine physiologische Spannung bekommt, die 
durch den anatomischen Abstand von Ursprung und An- 
satz der Muskeln bedingt ist. 

Bei der Pseudarthrosenoperation nad Phe- 
mister werden zwei autoplastisch frei transplantierte 
Knochenstücke subperiostal an die Pseudarthrosenstelle 
angelascht, ohne daß die Pseudarthrose reseziert wird. 
Die anatomisch richtige Lage und Spannung des Empfän- 
gerbettes gewährleistet der Knochen mit seiner Pseud- 
arthrose. Des weiteren werden wirksam die überlebenden 
und knochenbildenden Zellen des Transplantates. Der 
Knochen- und Zellzerfall übt einen knochenbildenden 
Reiz auf die Zellen des Empfängerbettes aus. Hiezu 
kommt bei der Pseudarthrosenoperation nach Phemister 
die Abhebelung des Periostschlauches als weiterer 
knochenbildender Reiz. Eine Drahtumschlingung der an- 
gelaschten Knochenstücke ist unnötig, da der vorhandene 
Knochen: mit seiner Pseudarthrose die richtige Lage und 
Spannung bewirkt. Hiegegen ist bei der Defektpseud- 
arthrose die Drahtumschlingung angebracht. 

Die homoplastische freie Knochenverpflanzung genügt 
sehr oft, soferne auf die Knochenbildung durch die Zellen 
des Transplantates verzichtet werden kann. Das homo- 
plastische Transplantat hält die Form aufrecht, stellt die 
erforderliche Spannung her, übt durch seinen Zerfall einen 
Reiz auf die Knochenneubildung der Zellen des Emp- 
pfängerbettes aus. In weiterer Abschwächung dieser 
Funktionen schließen sich an: Der längere Zeit auf- 
bewahrte homoplastische Knochen, der gekochte homo- 
plastische Knochen und endlich der frische und aufbewahrte 
heteroplastische Knochen. 

Ein Sonderfall der freien Knochenverpflanzung ist die 
freie Gelenkverpflanzung. Aus den für die 
treie Knochenverpflanzung gewonnenen Erkenntnissen 
ist ihr Schicksal zu ersehen. Grundsätzlich ist eine freie 
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autoplastische Gelenktransplantation möglich, d. h. ein 
Teil der Zellen des Transplantates bleibt erhalten und 
beteiligt sich am Neuaufbau des Gelenkes, während cie 
überwiegende Masse seiner Gewebe durch die Zellen des 
Empfängergewebes resorbiert und durch neugebilde!e 
Gewebe ersetzt wird. Die homoplastische Gelenktrans- 
plantation erfüllt lediglich die Aufgabe eines Stützgerüstes, 
das vollständig der Resorption anheimfällt, wobei die 
Umbildung durch das Empfängerbett so mangelhaft ist, 
daß von einer Gelenkneubildung nicht gesprochen werd:»n 
kann. Hetero- oder alloplastische Gelenktransplantation:n 
sind aussichtslos. Als Versuchstier eignet sich am besi:n 
der Hund. Die an ihm gewonnenen Ergebnisse lassen sich 
aber nicht in vollem Umfang auf den Menschen übertragen. 

Homoplastisch transplantiert verfällt das Knorpelgewebe 
beim Menschen der langsamen Nekrose. Autoplastisch 
wird der Knorpel vor allem zu plastischen Operationen 
im Bereich der Nase und der Lider verwandt. Bei .Jer 
Gelenktransplantation hat er sich als nicht geeignet er- 
wiesen, da er nur in dünner Schicht durch die Säfte (es 
Empfängergewebes ernährt werden kann. Beim auto- 
plastischen Transplantat ist sogar ein erhebliches Wachs- 
tum im Empfängergewebe festgestellt. 

Das Fettgewebe ist ein außerordentlich leicht verletz- 
liches Gewebe. Sein Gehalt an Wasser und Fett läßt die 
erhebliche Schrumpfung des Fettgewebes nach der auto- 
plastischen Verpflanzung verstehen. Homoplastisch ver- 
wandt geht es zugrunde. 

Seit Lexer 1919 über den Ersatz eines Stückes der 
Art. femoralis durch die Vena saphena magna berichtet 
hat, sind immer wieder auto- und homoplastische Gefäß- 
transplantationen durchgeführt worden. Tierexperimentell 
wurde die homoplastische Gefäßtransplantation vor allem 
mit dem Aortensinus beim Hund und mit der Aorta des 
Schweines durchgeführt. Unendliche Mühe wurde hierauf 
verwandt. Als vorläufiges Ergebnis ist festzustellen, daß 
die homoplastisch transplantierten Gefäße eine Zeitlang, 
einige Wochen und Monate, vielleicht Jahre, die ihnen 
zugedachte Funktion übernehmen, aber in ihren Gewebs- 
teilen allmählich durch die Gewebe des Empfängers 
ersetzt werden. Dabei findet ein gewisses Wachstum statt, 
so daß die transplantierten Aortenringe das Wachstum 
scheinbar mitmachen. Die inneren Wandschichten der 
überpflanzten Gefäßstücke werden vom Blutstrom aus 
ernährt, also Endothel, Intima und ein Teil der Media. 
Endlich wird aber alles homoplastisch transplantierte 
Gefäßgewebe durch die Zellen des Empfängers ersetzt. 
Thrombosen, Nekrosen, Nahtinsuffizienz und Gefäßrup- 
turen können noch nach Jahren eintreten. Trotz dieser 
drohenden Gefahren hat die Chirurgie der Aorten- und 
Pulmonalstenose einen mächtigen Aufschwung genommen. 
Es soll nicht verschwiegen werden, daß es einzelne 
Autoren gibt, die in ihren histologischen Befunden einen 
Beweis für das dauernde Weiterleben der Transplantat- 
zellen im Empfängergewebe zu sehen glauben. 

Die autoplastische Gefäßtransplantation hat beim Men- 
schen eine gewisse Bedeutung erlangt, da es durch sie 
möglich ist, verschlossene Arterienstrecken durch eine 
Venenverpflanzung, zumeist der in ihrer Stromrichtung 
umgekehrten Vena saphena magna, zu überbrücken, sei es 
nach Resektion des obliterierten Arterienstranges mittels 
End-zu-End-Anastomose oder Umgehungsanastomose mit- 
tels seitlicher Gefäßnaht. 

Die autoplastische Verpflanzung von Organen, z. B. der 
Schilddrüse oder der Niere, gelingt im Tierversuch bei 
gleichzeitig hergestellten Gefäßanschlüssen. Die Los- 
lösung der Organe vom Nervensystem hat einen Einfluß 
auf ihre Tätigkeit. So stellt die autoplastisch reimplantierte 
Niere, die also völlig vom Nervensystem abgetrennt ist, 
keine Hippursäure her. Merkwürdigerweise tritt aber eine 
Hippursäureausscheidung in der reimplantierten Niere 
auf, sowie die andere bisher belassene Niere entfernt wird. 


4 


. 4.54 


‚ein 
und 
die 
ı des 
Idetie 
rans- 
stes, 
die 
ist, 
rden 
sion 
sich 
tisch 
Innen 
der 
t er- 
des 
1uto- 
ıchs- 


letz- 
t die 
1uto- 
Ver- 


der 
chtet 
ntell 
llem 

des 
rauf 

daß 
ang, 
ınen 
ebs- 
gers 
tatt, 
tum 

der 

aus 
dia. 
erte 
etzt. 
rup- 
eser 
und 
nen, 
elne 
inen 
ıtat- 


sie 
eine 
ung 
es 
ttels 
mit- 


der 
bei 
Los- 
fluß 
erte 
ist, 
ine 
iere 
ird, 


Münch. med. Wschr. 


Die autoplastische Wiedervereinigung abgetrennter 
Gliedmaßen mit dem Körper ist bei Mensch und Tier 
gelungen. Es gilt dies jedoch nur für die Gefäßversorgung 
und die bindegewebige Narbe der Vereinigungsflächen. 
Eine Lymphgefäßbildung ist nicht beobachtet, Ungewiß- 
heit herrscht über die Wiederherstellung der nervösen 
Leitungsbahnen. 

Homoplastisch mit Gefäßanschluß transplantierte Organe 
vermögen einige Tage bis Wochen, angeblich sogar 
Monate eine gewisse Funktion auszuüben. Sie verfallen 
aber sämtlich dem bindegewebigen Ersatz durch das 
Empfängergewebe. 

Autoplastisch transplantierte endokrine Drüsen ’zeigen 
unter günstigen Bedingungen nur geringe histologische 
Veränderung und bewahren ihre Funktion. Von Be- 
deutung scheint dabei nicht nur die richtige Wahl des 
Empfängerbettes zu sein, sondern auch die Möglichkeit 
des Anschlusses an das autonome Nervensystem. Die 
autoplastisch reimplantierte Schilddrüse bleibt mit dem 
Stumpf des Vago-Sympathikus vernäht am Leben, wäh- 
rend die in das Platysma zurückverpflanzte Schilddrüse 
dem bindegewebigen Ersatz anheimfällt. 

Für die Alloplastik, vor allem für Operationen im 
Bereich des Kopfes, hat sich das Plexiglas und das Paladon 
außerordentlich bewährt. Diese Stoffe verursachen kaum 
eine Gewebsreizung und heilen daher auch unter dünner 
Hautschicht ein. Sie sind weitgehend an Stelle von 
Knorpel und Knochen getreten. 


Der Erfolg einer Transplantation erscheint um so ge- 
sicherter, je jünger das Individuum ist, von dem das 
Transplantat stammt, und je jünger der Empfänger ist. 
Gewebsschonung, rasche Verpflanzung, Wahl des rich- 
tigen Empfängerbettes sind von Wichtigkeit. Von großer 
Bedeutung ist neben dem einwandfreien Zustand des 
Transplantates das Allgemeinbefinden des Empfängers. 
Trotz vieler anders lautender Nachrichten scheint die 
Gleichheit der Blutgruppen und der Rhesusfaktor keine 
wesentliche Rolle zu spielen. Wiederholte Transplan- 
tationen bewirken offenbar eine Antigenbildung, so daß 
spätere Transplantate leichter abgestoßen werden, soferne 
essich um homoplastische Transplantationen gehandelt hat. 
Desensibilisierungsversuche stecken noch in den Anfängen. 


Die meisten Aussichten auf ein erfolgreiches Einheilen 
bei autoplastischer Verpflanzung und für einen lang- 
samen Ersatz bei der homoplastischen Verpflanzung durch 
das Gewebe des Empfängers haben Organe, die schon 
normalerweise einen Abstand von der Ernährung durch 
das Kapillarsystem haben. Es sind dies also Organe, die 
durch den Säftestrom und nicht unmittelbar aus den 
Gefäßen ernährt werden, wie die Kornea, der Knorpel, 
die inneren Schichten der Gefäßwandungen und, wenn 
man will, das Blut. Trotz der Fähigkeit der übertragenen 
roten Blutkörperchen, sich am Stoffwechsel im Blut des 
Empfängers zu beteiligen, kann das Blut nicht als 
lebendiges Gewebe angesehen werden. Eine Zellvermeh- 
rung findet nicht statt, die kernhaltigen weißen Blut- 
körperchen gehen rasch zugrunde. 

Überblickt man das bisher Gesagte, so ist festzustellen, 
daß die Lehren Lexers vom Jahre 1924 in Jahrzehnten 
mühevoller Untersuchungen ihre Bestätigung gefunden 
haben. Einen gewaltigen Schritt vorwärts bedeutet 
aber das Studium der Bedingungen für das konservierte 
homoplastische Transplantat. Das frische autoplastische 
Transplantat ist wertvoller, da es leichter zur Einheilung 
und zur Übernahme der Funktion kommt, es steht aber 
selten zur Verfügung. Die plastische Chirurgie wird daher 
Immer auf das homoplastische Transplantat angewiesen 
sein. Hier sind es vor allem drei Gewebe, die im Vorder- 
grund des praktischen Interesses stehen: Die Kornea, der 
Knochen und die Gefäße. 

Von ausschlaggebender Bedeutung ist die Zusammen- 
setzung der Konservierungsflüssigkeit und die Tempe- 
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ratur, bei der die konservierten Gewebe aufbewahrt 
werden. Der Schwerpunkt der Forschung liegt zur Zeit bei 
diesen Problemen. Die ersten Ergebnisse sind die Knochen- 
bank, die Bank für Gefäße und das Knorpelgewebe. Für 
die homoplastische Korneatransplantation steht häufig 
die Hornhaut eines operativ entfernten oder im Sektions- 
saal entnommenen Auges zur Verfügung. 

Der Nutzen, den die plastische Chirurgie aus den Er- 
gebnissen der Transplantationslehre gezogen hat, ist 
heute schon außerordentlich groß. Die Trübungen der 
Hornhaut sind mit größerer Sicherheit zu beseitigen. 
Durch den Gebrauch des Dermatomes ist die Behandlung 
großer Verbrennungswunden und Skalpierungen in ein 
neues Stadium getreten. Die richtige und oft das Leben 
rettende Behandlungsart großer Hautverluste ist die 
Deckung der Wundflächen oder Granulationsflächen mit 
autoplastisch freier Hautverpflanzung. Diese Maßnahme 
hat sich in einer Weise als vorteilhaft, ja lebensrettend 
bewährt, daß sogar bei ausgedehnten Verletzungen von 
der homoplastischen freien Hauttransplantation Gebrauch 
gemacht wird, obwohl homoplastisch transplantierte Haut 
nach drei bis vier Wochen abgestoßen wird. 

Sollte die homoplastische Gefäßtransplantation mit 
konserviertem Material bei langsamem Umbau und Ersatz 
durch das Empfängergewebe eine genügende Funktion 
erbringen, so würde dies die Beseitigung arterieller 
Durchflußhindernisse auf die Dauer ermöglichen. 

Das Plexiglas und andere Kunststoffe haben nicht nur 
bei den plastischen Operationen im Bereich des. Kopfes 
eine große Bedeutung erlangt, sondern auch als Prothese 
zum Ersatz des Hüftgelenkkopfes und anderer Gelenke. 
Bei der Gelenkplastik ist jedoch ihre regelmäßige Ver- 
träglichkeit noch nicht erwiesen. 

Filatow hat sich mit der auto- und homoplastischen 
Hautimplantation zur Behandlung von Krankheiten, bei 


‚denen ein chronischer Reizzustand, vor allem des sym- 


pathischen Nervensystems angenommen werden kann, 
befaßt. Nach den Angaben von A.K.Schmaus werden 
das Ulcus cruris bei tiefer Beinvenenthrombose, die 
Arthrosis deformans, Kontrakturen und andere Krank- 
heiten hiedurch günstig beeinflußt. Dabei sollen neben 
einer unspezifischen Reizkörpertherapie biogene Stimu- 
latoren, die durch den Zerfall des Transplantates frei 
werden, von ausschlaggebender Bedeutung sein. Sollten 
diese Mitteilungen eine Bestätigung finden, so würde das 
Gebiet der klassischen Transplantationen durch eine ganz 
neue Anwendungsmöglichkeit bereichert. 
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K.Horatz, Die potenzierte Narkose ohne und mit Unterkühlung 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Hamburg-Eppendorf, Anästhesieabteilung (Direktor: Prof. Dr. A. Lezius f}) 
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Die potenzierte Narkose ohne und mit Unterkühlung (ihre Vorteile, Grenzen und Gefahren) 


Zusammenfassung: Die Vorteile der Prämedikation vor allem 
mit dem neuen Phenothiazinderivat P. 391, im Gegensatz zu der 
bisher üblichen mit Opiaten, wurden an Hand von 501 poten- 
zierten Narkosen gezeigt. Hervorzuheben ist die gute Verträg- 
lichkeit und Kreislaufstabilisierung. Die Indikationsstellung zur 
potenzierten Narkose ohne und mit Unterkühlung wird erörtert. 
Auf die Gefahren bei der potenzierten Narkose-Hyperthermie, 
Hypersekretion und eventuellen Verschleierung eines bedroh- 
lichen postoperativen Krankheitsbildes wird hingewiesen. 


Auf Grund der Arbeiten von Laborit und Hu- 
guenard über die Verwendung von Phenothiazinen 
bei der Narkose haben wir unsere bisher übliche Prä- 
medikation mit Morphium bzw. SEE zugunsten der Pheno- 
thiazinderivate ganz verlassen. Die klassische Indikation 
für Morphiumgaben vor dem operativen Eingriff ist der 
Schmerz. Unsere Forderung — die Blockung aller neuro- 
vegetativen Vorgänge — wird durch die Phenothiazine 
weit besser erfüllt (siehe Tab. 1). Obwohl chemisch nahe 
verwandt, sind ihre Wirkungen sehr verschieden. Man 
muß also wohl überlegen, welcher Effekt erwünscht ist 
und eventuell: ist es notwendig, wie Huguenard, 
Laborit, Irmer und Koss zeigen, mehrere dieser 
Derivate miteinander zu kombinieren. Auf die nähere 
Pharmakologie von Atosil, Latibon und Megaphen kann 
hier verzichtet werden. Im Schrifttum ist auf die pharma- 
kologischen Eigenschaften dieser Präparate des öfteren 
hingewiesen worden. Wir haben auf Grund tierexperimen- 
teller Untersuchungen und klinischer Erfahrungen an über 
400 Patienten dem P 391 (Promonta) den Vorzug gegeben. 


Vergleich der Wirkung versch. 


Htosıl_| Sattbon | Magapbenl Pa91_ 


Tab. 1 


Pharmakologie desP. 391 


Nach den Angaben der pharmakologischen Abteilung der Che- 
mischen Fabrik Promonta ist das Präparat P. 391 ein neues Pheno- 
thiazinderivat. 

Die Toxizität dieser Substanz ist mit einer DL 50 von 70 mg/kg für 
Mäuse bei i.v. Injektion günstig im Vergleich zu anderen Phenothia- 
zinderivaten, 

Der Blutdruck wird nach P. 391 besonders bei"höherer Dosierung 
deutlich gesenkt, bei Hunden nach 5mg/kg um etwa 25mm Hg. Diese 
Blutdrucksenkung kann durch ganglienblockierende Substanzen ver- 
stärkt, durch Sympathikomimetika aufgehoben werden. 

Die Antihistaminwirkung und die anticholinergische Wirksamkeit 
liegen im mittleren Bereich der verschiedenen Phenothiazinderivate. 
Sowohl das sympathische wie das parasympathische Nervensystem 
werden in mittlerer Stärke beeinflußt. Eine deutliche antisynaptische 
Wirksamkeit zeigt die Hemmung des Karotissinusreflexes und der 
Nickhautkontraktur der Ratte. Die pressorische Wirkung des Adre- 
nalins auf den Blutdruck wird vermindert, seine lokale Vasokonstrik- 
tion nur wenig beeinflußt. 

Die mydriatische Wirkung ist gering (1/400 des Atropin), seine 
sekrethemmende Wirkung von mittlerer Stärke. Die Motilität des 


426 


von Dr. med. Karl Horatz 


Darmes wird vermindert und die Wirkung von Acetylcholin und 
Pilocarpin auf den Darm unterdrückt. Die durch Pylorusunterbindı: ‚ng 
(Shay-Ratten) hervorgerufenen Magenulzera wurden vermindert. Tas 
Präparat zeigt gut lokalanästhetische Eigenschaften. Nikotin- und 
Coraminkrämpfe werden mäßig beeinflußt. 

Die Substanz besitzt eine deutlich kapillarabdichtende Wirkung, 
wie Versuche mit Ratten am Hühnereiweißödem der Pfote und am 
Adrenalinlungenödem zeigten. 

Die antipyretischen Eigenschaften sind gut, die temperatursenk:.ıde 
Wirkung ist gering. Sie kann aber durch intravenöse Magnesi'm- 
gaben (Magnorbin [Merck]) erheblich gesteigert werden. Der Sauer- 
stoffverbrauch wird etwas vermindert. 

Die hypnotische Wirkung von Barbitursäuren und die narkotische 
von Thiobarbitursäuren (Inactin, Trapanal) werden deutlich verstürkt, 
Auc der Ätherverbrauch kann eingeschränkt werden.’ Ebenso wird 
die Wirkung von Analgetizis (Morphium, Phenacetin) verstärkt und 
verlängert. 

Die pharmakologischen Eigenschaften dieses Präparates, 
das alle bei den verschiedenen Phenothiazinderivaten 
vorkommenden Wirkungen in genügendem Maße ent- 
hält, ohne eine einzelne besonders stark zu betonen, 
wurden bei der klinischen Erprobung bestätigt. Die Ver- 
wendung eines einzigen Phenothiazinderivates an Stelle 
einer Kombination verschiedener Präparate ist ein wei- 
terer, nicht unwesentlicher Vorteil. 


Tab. 2: Die Prämedikation mit P. 391 


Stufe I Stufe II Stufe III 
100—150 mg 200—300 mg 300 mg und mehr 
19h 50mg per os 19h 50mg per os 18h 100 mg per os 
21h 50 mg i.m. 20h 50 mg per os 19h 50 mg i.m. 
+0,5g Inactin 21h 50 mg i.m. 20h 50 mg per os 
per os +0,5g Inactin 21h 50 mg i.m. 
per os +0,2g Luminal 
6h 50 mg i.m. 6h 50 mg i.m. 6h 50 mg i.m. 

R 7h 50 mg i.m. 8h Anlegung der In- 
fusion und 
weitere Medika- 
tion mit 


Dolantin + P. 391 


für Kinder 


19 50mg-+ Luminal 19h ‘50 mg i.m. 19h 50 mg i.m 
20h 50mg-+ Luminal 20h 50 mg -+ Luminal 


6h 50mg + Atropin 6b 50mg + Atropin 6h 50mg + Atropin 
8h Anlegung der In- 
"fusion und 
weitere Medika- 
tion mit 
Dolantin + P. 391 


P 391 bewirkt eine Austrocknung der oberen Luftwege, 
so daß auf Atropin in der Vorbereitung verzichtet werden 
kann. Wir haben im allgemeinen die Höhe der Dosierung 
nach der Schwere des Eingriffes gewählt. Für kleinere 
Operationen genügten am Vorabend 100mg P 391 und 
am Tage der Operation noch einmal dieselbe Menge 
(siehe Tabelle 2). Die Patienten haben mit einer kleinen 
Schlafmitteldosis bei dieser Prämedikation einen festen 
Schlaf und kommen schlafend, zumindest desorientiert für 
die Umgebung in den Operationsraum. Bei schwierigen 
Patienten ist diese Art der Vorbehandlung der früheren 
mit Morphium oder SEE vorzuziehen. Will man eine 
tiefere Reflexlosigkeit erzielen, dann müssen wir höher 
dosieren. Wir verabfolgen in der Potenzierungsstufe II 
fraktioniert bis zu 300 mg (siehe Tabelle 2). Die Stufe III 
bewirkt eine extreme Herabsetzung aller Lebensvorgänge. 
Als meßbares Zeichen hierfür kann man die Temperatur- 
erniedrigung werten. Es gelingt unter Umständen allein 
pharmako-dynamisch eine Temperaturerniedrigung bis 
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fast 34 Grad rektal zu erzielen. Die hypothermische 
Komponente beim P 391 ist weniger auffällig als beim 
Megaphen (siehe Tabelle 1), läßt sich aber durch gleich- 
zeitige Verabreichung von Magnesium gebunden an 
Ascorbinsäure leicht ‘erreichen. Weitere Temperatur- 
senkungen werden durch physikalische Mittel erreicht. 


Die allgemeine Unterkühlung 

Wie schon erwähnt, versucht normalerweise der Mensch 
seine Körpertemperatur gegenüber den äußeren Tem- 
peraturschwankungen konstant zu erhalten. Kälte steigert 
beträchtlich die Verbrennungsvorgänge durch Schüttel- 
frost und engt maximal seine peripheren Gefäßbahnen 
ein. Diese Sicherung hält aber nur eine Zeitlang vor, bis 
alle Kraftreserven verbraucht sind. Anders verhält sich 
der Organismus, wenn wir durch die Phenothiazine eine 
Blockung dieser sog. „Sicherungsvorgänge” zur Aufrecht- 
erhaltung der Homoeostasen erreicht haben. Die Unter- 
kühlung wird jetzt 
ohne Widerstand er- 
tragen. Die Herz- und 
Atemfrequenz gehen „ 
entsprechend dem ge- 
ringeren Verbrauch 
von Sauerstoff her- 
unter. Das Herz wird \ 
auf einen Spargang 
gesetzt (s. Abb. 1). Es \ 
werden Temperatur- 
erniedrigungen beim 
Tier bis unter 25 Grad f 


SAUERSTOFF-ENTZUG FÜR 15 MIN IM KUNSTL WINTERSCHLAF MIT P 391 
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und darüber hinaus * 


vertragen. Sogareine *,_ 
Abdrosselung der Abb. 1 
Sauerstoffzufuhr von 

15 Minuten überlebte das tiefunterkühlte, potenzierte Tier. 
Äußerliche Zeichen von Schäden konnten später an ihm 
nicht beobachtet werden. 


Die extremen Unterkühlungsnarkosen sind aber nur bei 
dem Versuch anzustreben, infauste Fälle noch operabel 
zu machen. Jedoch sind Temperatursenkungen unter 
33 Grad für längere Zeit nach den bisherigen Erfahrungen 
(Schneider) unerwünscht und gefährlich. Ob durch 
verbesserte Kühltechnik Risikofälle noch tiefer unterkühlt 
werden dürfen, ist noch nicht zu übersehen. Im Tierver- 
such erscheint es uns möglich. Während bisher physio- 
logisch gesichert die Regel bestand, daß das Gehirn eine 
Nichtdurchblutung — d.h. Mangel an O2-Versorgung —- 
über 3 Minuten nicht verträgt, ist es im Winterschlaf 
wahrscheinlich möglich, ohne groben Schaden diese 
Grenze bis auf etwa 10—15 Minuten heraufzuschieben. 
Das bedeutet für den Chirurgen, soviel Zeit zu gewinnen, 
daß nach Abklemmung der zuführenden Gefäße zum 
Herzen am aufgeschnittenen Herzen verengte Klappen 
gesprengt oder erweiterte verengt werden können. Wir 
haben bei den letzten 18 intrakardialen Eingriffen, wie 
Laborit, Huguenard, Zürn,IrmerundKoss 
beschreiben, die potenzierte Narkose angewandt. Es ließ 
sich durch P.391 mit Pendiomid und Causat kombiniert 
eine starke vegetative Stabilisierung erreichen. Auffällig 
war hierbei die ruhige, gleichmäßige Herzaktion. Patien- 
ten mit Mitralstenose und absoluter Arrhythmie zeigten 
bereits vor der Operation während der Potenzierung mit 
P.391 und Dolantin eine Besserung der Herzaktion. Bei 
angeborenen Herzfehlern wurde nach der Potenzierung 
die zusätzliche Unterkühlung durch Eisauflagerungen ein- 
geleitet, wobei wir nur einmal die Temperatur von 
33 Grad unterschritten haben. Hierbei wurde neben der 
bemerkenswert langsamen, ruhigen Frequenz das Ver- 
schwinden der Zyanose beobachtet. 


Ein Herzstillstand von ca. 10 Minuten (während einer 
Brockschen Operation, ausgeführt von Prof. Bailey) konnte 


Nr. 16 vom 16. 4. 54 


mittels Herzmassage ohne Schaden für den Patienten be- 
hoben werden. Desgleichen wurden bei Einriß der Herz- 
muskulatur (einmal bei Valvulotomie, das andere Mal bei 
einer Perikardektomie (Prof. Lezius) keine Veränderungen 
der Herzaktion und des Blutdruckes festgestellt. 


Bei der Durchführung dieser Unterkühlungsnarkosen 
muß man auf zweierlei achten: 

Der Patient muß mit Nährstoffen versorgt werden. 
Dieses geschieht mittels der i.v. Dauertropfinfusion. Gute 
Erfahrungen haben wir hier mit dem Aminosol (Vitrum, 
Stockholm) gemacht. Die Eiweißzuführung darf aber nicht 
zu reichlich sein, damit die Verbrennungsvorgänge nicht 
plötzlich gesteigert werden. Schüttelfrost und damit ein- 
hergehende Grundumsatzsteigerung und somit plötzliche 
Kreislaufbelastung müssen unter allen Umständen ver- 
mieden werden. Im allgemeinen gilt der Grundsatz, zum 
Wiedererwärmen zumindest dieselbe Zeit anzusetzen, die 
man für die Unterkühlung benötigte. Eine zu rasche 
Wiedererwärmung wurde bisher wegen der angeblichen 
Kreislaufbelastung vermieden. Hier scheint noch nicht das 
letzte Wort gesprochen zu sein. Tierversuche haben uns 
gezeigt, daß unter bestimmten physikalischen Voraus- 
setzungen rasche Unterkühlungen und Wiedererwärmun- 
gen ertragen werden. Wohl kann aber eine tagelange 
Unterkühlung bei dem sog. „Heilschlaf“ eventuell von 
Vorteil sein. Dann ist aber eine sorgfältige Pflege und 
zweckmäßige Unterkühlungsvorrichtung nötig. Die bisher 
vielfach üblichen einfachen Eisauflagerungen haben sehr 
viele Mängel. Schädlich ist hier vor allem die Feuchtig- 
keitsansammlung, die sich unter den Eisbeuteln bildet. 
Weit besser hat sich schon ein von der Firma Promonta 
entworfenes Schlauchbett bewährt (Abb. 2). Wir konnten 
so die durch Eisauflagerungen erzielte Unterkühlung 
während der Operation mit kaltem Wasser im Schlauch- 
system aufrecht erhalten. Auch waren wir in der Lage, 
die Wiedererwärmung jederzeit langsam oder schnell in 
die Wege zu leiten. 


Abb. 2 


Für den Kranken würde ein solches Schlauchbett im 
sog. länger dauernden „Winterschlaf“ sehr vorteilhaft 
sein. Erstens sichert es die gewünschte Temperatur, 
zweitens wird verhindert, daß der Patient Druckgeschwüre 
bekommt. Es erspart dem Pflegepersonal die öftere Um- 
lagerung des Patienten. Noch besser scheint sich — vor 
allem, was rasche Abkühlung und schnelles Wieder- 
erwärmen anbetrifft — das Schlauchbett der Firma 
Maquet mit kombiniertem Kühl- und Erwärmungsaggregat 
zu eignen (Abb. 3). (Wir werden später noch mehr darüber 
berichten.) 


Noch eine andere Art der Unterkühlung ist zu erwäh- 
nen. Wir wissen, daß Kälte schmerzunempfindlich macht. 
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Kleinere chirurgische Eingriffe werden daher noch oft in 
der Chloräthyl-Vereisung gemacht. 

Die örtliche Unterkühlung ganzer Extremitäten gewinnt 
heute unter der Potenzierung mit den Phenothiazinen 
immer mehr an Bedeutung. Wie von Lüttichau ge- 
zeigt hat, ist es möglich, nach Vorbereitung mit Pheno- 
thiazinen und Unterkühlung einer Extremität schmerzfrei 
ohne Narkose, bei einem schwergeschädigten Patienten 
die Amputation durchzuführen. 


Die Hypotension 

Wir möchten besonders hervorheben, daß wir nach wie 
vor von der kontrollierten Blutdrucksenkung mit Pen- 
diomid bei Thoraxoperationen und anderen großen Ein- 
griffen zusätzlich Gebrauch machen. Wir haben des 
öfteren darauf hingewiesen, daß Pendiomid in der Thorax- 
chirurgie entgegen Kerns Ansicht von großem Vor- 
teil ist. 

1. Pendiomid ermöglicht wegen seiner blutdrucksenken- 
den Wirkung dem Operateur ein Arbeiten im blutarmen 
Operationsfeld. In der Kombination P. 391 und Pendiomid 
hat sich letzteres wegen seiner flüchtigen Wirkung gut 
bewährt. Extrem er- P 391 - PENDIOMID. BLUTDRUCK 
zielte Blutdrucksen- 
kungen ließen sich 
durch mg Effortil 
ohne Schaden für den 
Patienten‘ jederzeit 


Blutdruck Hund 9 kg 

Narkose: Inactin 50 mgıkg i. v., Urethan 1 g/kg i. m. 
Vogotomie bds. 

Blutdruck Arterio femoralis 


aufheben (Abb. 4). 170 mm/Hg 
2. Mit P. 391 und m 
Pendiomid erzielten 
wir eine Schonung Pe 
des Kreislaufes, wie 0 
Analysen von Ga- 
dermann gezeigt 
haben. ” 
3. Pendiomid mit so 


P.391 kombiniert ver- 
hindert bei der ge- , 
ringen Anwendung Abb. 4 
von Narkosestoffen 
das Auftreten pathologischer Reflexe. 

4. Die Blutbank wird durch die Kombination dieser 
beiden blutdrucksenkenden Mittel entlastet. 


P39 2,5 mg/kg Pendiomid 2,5 mg/kg 


Das klinische Material von über 800 Thoraxeingriffen _ 


in kontrollierter Blutdrucksenkung mit Pendiomid; davon 
228 in der Kombination mit P.391, bestätigen unsere 
bereits vor einem Jahr mitgeteilten Vorzüge dieses 
Ganglionblockers (Horatz). Mit P.391 kombiniert ge- 
nügen im allgemeinen 0,50 mg Pendiomid, um eine Stabi- 
lisierung des Kreislaufs zu erreichen und dem Operateur 
ein blutarmes Operationsfeld zu gewährleisten. 

Wie aus den folgenden Tabellen hervorgeht, haben wir 
501 potenzierte Narkosen in 6 Monaten vorgenommen; 
die meisten wie die Tabellen zeigen, mit P.391. Ein 
Todesfall blieb durch Sektionsverweigerung ungeklärt 
(totale Magenresektion). Ein Kind mit Herzmißbildung 
und weit fortgeschrittener Blausucht starb wahrscheinlich 
durch Potenzierung der toxischen Eigenschaften des Nar- 
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kosestoffes. Die übrigen 12 Todesfälle innerhalb der 
ersten 2 Tage post operationem konnten durch Autopsi« 
geklärt werden. Sie erfolgten nicht auf Grund der poten- 
zierten Narkose. Wir haben jetzt die Prämedikation mit 
P. 391 angeordnet, wo bisher Morphium-Atropin als Vor- 
bereitung gegeben wurde. Sie hat den Vorteil der gute:ı 
Verträglichkeit und gewährleistet eine weitgehende S:- 
dierung. Sie verhindert Erbrechen, Dämpfung des Atenm- 
zentrums und eventuelle Gewöhnung. 


Potenzierte Narkosen in 6 Monaten 


P. 391 439 
Atosil — Dolantin — Megaphen 


T innerhalb der ersten 2 Tage 10 
davon einer ungeklärt, Sektion 
verweigert, einer durch Poten- 
zierung? 


Mit P. 391 potenzierte Narkosen (6 Monate) 


Lungen 212 
. Thorax 

Herz 16 

Bauch 110 
Struma 25 
Urolog. Operationen 38 
Extremitäten 26 
Schädel 10 
Verbrennung 2 
439 


Mit M I potenzierte Narkosen (6 Monate) 
(Megaphen — Dolantin — Atosil) 


Lungen 38 

Thorax 
Herz 2 
Bauch 11 
Schädel 9 
Verbrennung 1 
61 


GefahrenderPotenzierung 


Warnen möchten wir aber vor der kritiklosen 
Anwendung der Phenothiazinderivate. Wegen der 
erheblichen blutdrucksenkenden Wirkung und dem damit 
verbundenen orthostatischen Kollaps ist ihrer Verord- 
nung in der Ambulanz Vorsicht geboten. Motorische 
Unruhe und Pulsfrequenzsteigerungen können im Anfang 
auftreten. Sie sind entweder als Zeichen der Unter- oder 
Überdosierung zu deuten. Nicht nur die oben aufgeführ- 
ten, für uns zweckmäßigen Eigenschaften werden durch 
diese Mittel potenziert, auch die toxischen Eigenschaften, 
z.B. der Narkosestoffe kommen hier zur Geltung. Hier 
kann leicht eine Überdosierung, wie wir zeigten, erfolgen, 
und zwar schon bei Mengen, die bisher als nicht toxisch 
galten. Auch das Wiedereinspielen der normalen Regula- 
tionsmechanismen hat seine Gefahren, wenn man sie nicht 
kennt und beachtet. Hier ist vor allem die plötzlich ein- 
setzende Hyperthermie zu erwähnen. Bei einer an Mitral- 
stenose operierten Patientin führte sie z.B. zu bedroh- 
lichem Lungenödem. Sofortige Pyramidongaben und 
erneute Potenzierung mit P. 391 waren hier lebensrettend. 
Um diese, wenn auch meistens im klinischen Bild nicht 
bedrohlichen Temperatursteigerungen zu verhindern, 
geben wir jetzt immer am Ende der Operation 0,5—1g 
Pyramidon. Ähnlich der Hyperthermie muß man auch mit 
einer plötzlichen Hypersekretion rechnen. Je länger der 
Potenzierungszustand, vor allem dritten Grades, andauert, 
um so mehr muß mit einer Sekretansammlung in der Lunge 
gerechnet werden. Sie bedarf der besonderen Aufmerk- 
samkeit. Diese zu verhindern hat uns vor allem in der 
Thoraxchirurgie einige Mühen bereitet. Bei rechtzeitiger 
Prämedikation mit Phenothiazinen am Vortage — hier 
hat sich vor allen Dingen P. 391 bewährt — kann man 
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erreichen, daß einerseits die maximale Reflexlosigkeit bei 
der Operation erreicht ist, andererseits ist das Medikament 
bis zum Abend ausgeschieden und der Patient hustet 
selbständig ab. Bei tagelangem sog. „Heilschlaf“ kann 
das postoperative Krankheitsbild verschleiert werden, so 
z.B. Nahtinsuffizienz oder bedrohliche Infektion im Pleu- 
raraum usw. 


Schrifttum: Mein-Meier: Anwendung von Pendiomid in der Anästhesie. 
Velden, Mai 1953. — Cookson, Neptune, Bailey: J. Internat. Coll. Surgeons, Chicago, 
18 (1952, 5, S. 685. — Gadermann:. Untersuchungen zur Frage der pharmakodyna- 
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tionen. Thoraxchirurgie, im Druck. — Horatz u. Stürtzbecher: Neue Hilfsmittel in der 
Anästhesie. Anästhesist (1952), Nr. 5. — Huguenard: Hibernation artificielle; Pre- 
cisions pratiques nouvelles et derniers r&sultats. Acta anaestesiol. Belg., 2 (1951), 
34, S. 716. — Irmer u. Koss: Die potenzierte Narkose. Dtsch. med. Wschr., 78, il, 
S. 361. — Kern: Deutscher Chirurgenkongreß. Dtsch. Zschr. Chir., Bd. 276. — 
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Aus der Chirurgischen Universitäts-Klinik München (Direktor: Prof. Dr. E. K. Frey) 
Über den heutigen Stand der experimentellen und klinischen Untersuchungen der Wirkung 
und Anwendungsmöglichkeiten von Padutin 


von Dr. med. W.Hartenbach 


Zusammenfassung: Die vorliegende Arbeit bringt eine Über- 
sicht über die experimentellen und klinischen Erfahrungen, 
die in den letzten 4 Jahren an unserer Klinik mit intravenöser 
und intramuskulärer Anwendung von Padutin an einem großen 
Krankengut und.an 529 Tieren (216 Kaninchen, 270 Meer- 
schweinchen, 43 Hunde) gewonnen wurden. 

Padutin überlagert die Wirkung vasokonstriktorischer Noxen, 
vermag jedoch diese nicht zu inaktivieren. Bei der Behandlung 
von Gefäßspasmen ist daher eine fortlaufende Padutinzufuhr 
erforderlich. Schwere Formen vegetativer Dysfunktionen und 
hochgradige Gefäßveränderungen verlangen die Steigerung 
der täglichen Padutindosierung auf 120—160 Einheiten der 
Depotform oder auf 100—200 Einheiten als Dauertropfinfusion. 

Die Verbesserung der Durchblutungsverhältnisse im Hypo- 
physen-Nebennierensystem ließ zwar eine einseitige Beein- 
flussung einer Hormongruppe nicht erkennen, jedoch sprechen 
klinische und histologische Untersuchungsergebnisse für eine 
vermehrte Ausschüttung von gonadotropem Hormon. 

Das Retikulo-Endothelial-System erfährt im Tierversuch eine 
deutliche Steigerung seiner phagozytierenden Fähigkeit. Die 
Vitalitätsanregung der Retikelzellen erklärt zum großen Teil 
die günstige Einwirkung von Padutin auf subakute und chro- 
nische Infektionen. 3 

Die gerinnungshemmende Substanz Dicumarol führt bei 
gleichzeitiger Padutinanwendung zu einer stärkeren und länger 
anhaltenden Senkung des Prothrombinspiegels sowohl im Tier- 
experiment wie am Patienten. Dies beweist einerseits die ver- 
mehrte Durchströmung der Leberkapillaren, andererseits die 
Intensivierung der Wirkung eines Medikamentes am Ort der 
verbesserten Durchblutung. 


Die Grundlagen über die Wirkung des von E.K. Frey 
entdeckten Padutin (2/3) sind in dem bekannten Werk 
„Kallikrein“ von Frey, Kraut und Werle nieder- 
gelegt (4). Die fortschreitende Reinigung dieses Fermen- 
tes bis zu 1y organischer Substanz pro Einheit Wirkstoff 
und die Entwicklung des Präparates mit protrahierter 
Wirkung (6) machten erneute experimentelle Unter- 
a erforderlih, über die ich kurz berichten 
möchte. 


l.Die Veränderungen derKreislauffunk- 
tionen nach intravenöser und intramus- 
kulärer Injektion von Padutin. 
Bekanntlich führt die intravenöse Zufuhr von Padutin 
zu einer Blutdrucksenkung durch Herabsetzung des peri- 


pheren Gefäßwiderstandes, einer Vergrößerung der 
Amplitude, einer Zunahme des Fassungsvermögens des 
Herzens, sowie des Schlag- und Minutenvolumens und 
einer Mobilisierung der venösen Blutdepots. 

Die von uns beobachtete Förderung des venösen Rück- 
Stromes nach Padutinzufuhr (7, 8, 9) wurde von Tauber 
und Keyssler bestätigt (19). Ihre Messungen mit der 
Reinschen Stromuhr ergaben weiterhin, daß zu Beginn 
der Padutinwirkung die Leber durch aktive Kontraktion 
ihr Blutdepot entleert. Der Organismus versucht demnach 
äuch auf diese Weise, das Mißverhältnis zwischen der 
a erweiterten Strombahn und der Blutmenge auszu- 

eichen. 


Auf Grund eigener histologischer Untersuchungen war 
eine aktive Erweiterung der Lungenkapillaren anzuneh- 
men (7). Diese Beobachtung wurde durch nachfolgende 
Druckmessungen in der Pulmonalarterie von Stani- 
scheff bestätigt (18). 

Die Vermutung von Laves (11—14), daß die Wirkung 
des Padutin im Organismus auf der Freilegung adenosin- 
artiger Verbindungen aus Ribonukleotiden beruhe, ließ 
sich durch unsere Untersuchungen nicht bestätigen. So 
konnten wir feststellen, daß der vasokonstriktorische und 
blutdrucksteigernde Effekt von Noradrenalin, der durch 
kleinste Padutinmengen aufgehoben wird, durch Adenosin 
stets eine Verstärkung erfährt (Abb. 1). In einer anderen 
Versuchsanordnung hat Werle nachgewiesen, daß 
Padutin keine adenosinartigen Verbindungen frei- 
setzt (21). 
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Abb. 1: Karotisdruckkurven am entzügelten Hund zur Darstellung des unterscied- 

lihen Wirkung chani von Adenosin und Padutin. Kurve 1: Blutdrucksenkung 

nach 4mg Adenosin i.v. Kurve 2: Blutdrucksenkung nach 1 Einheit Padutin. Kurve 3: 

Blutdrucsteigerung nach 100% Arterenol i.v. Kurve 4: Verstärkung des Arterenol- 

effektes durh A4mg Adenosin. Kurve5: Aufhebung des Arterenoleffektes durch 
1 Einheit Padutin. 


Das Verhalten der kreislaufdynamischen Faktoren nach 
intramuskulärer Gabe der Depotform zeigt wesent- 
liche Abweichungen von den oben beschriebenen 
Veränderungen nach intravenöser Injektion. Die Blut- 
drucksenkung setzt nicht so akut ein, so daß die Gegen- 
regulation der Pressorezeptoren kaum in Erscheinung 
tritt, wodurch die dem Padutin eigene sympathikolytische 
(Sympathin-N überlagernde) Wirkung deutlich zum Aus- 
druck kommt. Puls und Atemfrequenz sind nicht beschleu- 
nigt, sondern verlangsamt und die Gewebstemperatur 
erhöht. Die verzögerte Padutinresorption bei Anwendung 
des Depotpräparates erfordert eine entsprechend hohe 
Dosierung (2—3 Einheiten/kg Körpergewicht), um den 
Einfluß vasokonstriktorischer Noxen wirksam zu dämpfen. 
2. Die Veränderungen am Hypophysen- 

Nebennierensystem nach Zufuhr von 

Depot-Padutin. 

In einer früheren Arbeit (5) wurde darauf hingewiesen, 
daß nach langdauerndem Einfluß von Padutin über 
mehrere Wochen die Wirkung dieses kreislaufaktiven 
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Stoffes das Gefäßsystem anscheinend in seiner gesamten 
Ausdehnung erfaßt und zu einer mehr oder weniger 
deutlichen Erweiterung der Kapillaren und Präkapillaren 
führt. Die besonders eindrucksvolle Verbesserung der 
Durchströmungsverhältnisse in der Hypophyse und der 
Nebenniere durch Depot-Padutin macht eine Funktions- 
änderung in diesem System wahrscheinlich. Es erhob sich 
die Frage, ob sich diese Änderung im Sinne einer vermin- 
derten oder vermehrten Hormonausschüttung auswirkt 
und ob elektiv eine Hormongruppe stärker betroffen 
wird. Die Beantwortung dieser Frage wird uns dadurch 
erleichtert, daß die Wirkungsweise der Nebennieren- 
rindenhormone z. T. bekannt ist, weiterhin durch den 
Nachweis ihrer Abhängigkeit von Hypophysenimpulsen. 
Eine Gegenüberstellung der Wirkung der 3 Haupthormon- 
gruppen der Nebennierenrinde zu den durch Depot- 
Padutin hervorgerufenen Veränderungen gibt uns hier- 
für wertvolle Anhaltspunkte. 


Zunächst sei von den Nebennierenrindenhormonen 
die Gruppe der Glukokortikoide erwähnt. Die therapeu- 
tisch wesentlichen Faktoren der Glukokortikoide bestehen 
bekantlich in der Hemmung des Bindegewebswachstums, 
besonders des Histiozytenwachstums, der Entzündungs- 
entfaltung und Odembildung, der Leukozytenauswande- 
rung und der Wundheilung. Die Antikörperbildung wird 
herabgesetzt und damit die Resistenz gegenüber der In- 
fektion vermindert. Der nutzbringende Effekt beruht auf 
einer Verhinderung überschießender allergischer Reak- 
tionen und einer Hebung der Resistenz gegenüber Bakte- 
riengiften. 


Betrachten wir demgegenüber die uns bekannten 
Veränderungen durch Depot-Padutin, so lassen sich diese 
wohl kaum im Sinne einer einseitig vermehrten Aus- 
schüttung von Glukokortikoiden deuten. Den Einfluß von 
Depot-Padutin z.B. auf die Widerstandskraft des Körpers 
konnten wir im Tierexperiment bei intravenös gesetzter 
Staphylokokken-Allgemeininfektion und tuberkulösen In- 
fektionen an dem klinischen Verlauf der Krankheit er- 
sehen und im pathologisch-anatomischen Substrat festhal- 
ten. Hierbei ist zu erwähnen, daß die Padutinbehandlung 
bei der Tuberkulose zum größten Teil unter gleichzeitiger 
Contebenzufuhr erfolgte. Die Resistenz gegenüber den In- 
fektionen war bei den mit Padutin behandelten bzw. vor- 
behandelten Tieren deutlich erhöht. Eine auffallend starke 
mesenchymale Reaktion führte zu einer schnellen und 
intensiven Abriegelung der Abszesse wie auch der tuber- 
kulösen Herde. Die spezifischen Granulome verloren bald 
ihren charakteristischen histologischen Aufbau und waren 
von reichlich entwickelten Bindegewebszügen völlig durch- 
wachsen. Erwähnenswert erscheint uns ferner die Herab- 
setzung der toxischen Wirkung von Conteben, die bei den 
Kontrolltieren zu einer mehr oder minder schweren Schä- 
digung des RES. mit zum Teil hochgradigem Schwund des- 
selben geführt hatte. 


Vergleichen wir weiterhin die Blutbildverände- 
rungen, so sehen wir unter dem Einfluß der Glukokorti- 
koide einen Abfall der Eosinophilen und der Lymphozyten, 
während die Leukozyten ansteigen. Pathologisch-anato- 
misch ist eine Involution des Iymphatischen Apparates 
bekannt. Ganz anders, geradezu gegensätzlich liegen die 
Verhältnisse nach langdauernder Padutinzufuhr. Das 
Ansteigen der Eosinophilen und der Lymphozyten 
sowie die mitunter erhebliche Anschwellung der Lymph- 
knoten treffen wir so regelmäßig an, daß wir diesen 
Befund als ein Charakteristikum des Padutineffektes 
ansehen. Bei der Vergrößerung der Lymphknoten ist 
noch: ungeklärt, inwieweit diese durch die vermehrte 
Produktion einer das Padutin inaktivierenden Substanz 
hervorgerufen wird, nachdem die Bildung eines Kallik- 
rein-Inaktivators in den Lymphknoten nachgewiesen 
ist (4). 
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Ähnlich der Wirkung der Mineralokortikoide beobach- 
ten wir unter dem Einfluß von Depot-Padutin — wie schon 
erwähnt — eine Hebung der Widerstands- 
kraft des Körpers gegenüber bakteriei- 
len Infektionen. Auch die Blutbildveränderungen 
ähneln denen bei einer vermehrten Ausschüttung der 
Mineralokortikoide. Eine strenge Parallelität jedoch der 
durch Padutin verursachten Veränderungen zu den durch 
die Mineralokortikoide ausgelösten Erscheinungen lüßt 
sich nicht nachweisen. 

Von der 3. Gruppe der Nebennierenrindenhormone, den 
äandrogenen Kortikoiden ist uns u. a. die Auslösung eines 
Virilismus, eines Hirsutismus, einer pubertas praecox und 
einer Akne bekannt. 

Die Veränderungen der Sexualfunktion 
nach Padutinzufuhr sprechen aber mehr für eine direkte 
Vitalitätssteigerung der spezifischen Zellen infolge der 
verbesserten Durchblutung, wobei eine zusätzliche An- 
regung über die Hypophyse vermutet werden kann. Für 
letztere Annahme geben uns einige histopathologische 
Untersuchungsbefunde wertvolle Anhaltspunkte. So 
konnte durch V ogt (20) gezeigt werden, daß das gonado- 
trope Hormon unerläßlich für die Reifung des Hodens 
ist. Aschner (1) und Selye (17) wiesen nach, daß bei 
der Kastrationshypophyse des Kaninchens durch die an- 
fangs verstärkte Absonderung von gonadotropem Hormon 
die eosinophilen Zellen vermehrt sind. Die gleichen Ver- 
änderungen wie nach vermehrter Ausschüttung von 
gonadotropem Hormon oder nach verstärkten Impulsen 
des Hypophysenvorderlappens fanden wir auch nad 
Padutinzufuhr. Fast regelmäßig sahen wir eine mehr oder 
weniger deutliche Vermehrung der eosinophilen Zellen 
der Kaninchenhypophyse, die mitunter so stark war, daß 
die übrigen Zellformen weitgehend zurückgedrängt 
wurden (Abb. 2, s. S. 434). 

Bei der Überprüfung der Durchblutungsverhältnisse am 
Uterus des Kaninchens mit der Benzidinfärbung sahen wir 
regelmäßig im Vergleich zu den Kontrolltieren eine 
wesentlich massivere Entwicklung der Schleimhautzotten 
und des Myometriums mit Volumenzunahme. Diese über- 
schießende Sekretionsphase mit verstärkter Blutfülle in 
den Gefäßen läßt eine Anregung der Ovarialfunktion, 
möglicherweise über verstärkte Hypophysenimpulse, ver- 
muten. 

Schon diese kurze Übersicht über einige klinische und 
histopathologische Veränderungen nach länger dauernder 
Padutinzufuhr läßt erkennen, daß eine einseitige Beein- 
flussung einer bestimmten Hormongruppe kaum anzu- 
nehmen ist. Es ist vielmehr wahrscheinlich, daß die 
vermehrte Durchblutung zu einer unspezifischen Vitali- 
tätsänderung im Hypophysen-Nebennieren-System führt, 
deren Auswirkung wohl von der jeweiligen Ausgangs- 
lage abhängt. 


3. Die Veränderungen am RES nach Zu- 
fuhr von Depot-Padutin 


Die Erweiterung und bessere Durchströmung der 
Arteriolen und Kapillaren führt bei langdauernder Ver- 
abreichung von Padutin nach unseren Untersuchungen 
infolge des vermehrten Angebotes an Aufbaustoffen, 
wahrscheinlich auch an Sauerstoff zu einer Volumen- 
zunahme der Zellen der verschiedensten Organe (Abb. 3, 
s. S. 434). Gleichzeitig tritt regelmäßig eine beträchtliche 
Hyperplasie des Iymphatischen Systems auf. Diese Beob- 
achtungen wiesen auf die Möglichkeit einer spezifischen 
Wirkung von Padutin auf die Retikelzellen und somit auch 
auf die Phagozytose hin. Dafür sprach gleichfalls die Stei- 
gerung der Abwehrfunktionen bei den mit Padutin vorbe- 
handelten Tieren. Aus diesem Grund überprüften wir mit 
Helm (10) den Einfluß von Depot-Padutin auf das 
Retikulo-Endothelial-System. Hierbei zeigten die mit 
Padutin behandelten Tiere gegenüber den Kontrolltieren 
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einen beschleunigten lymphogenen Abtransport der 
intraabdominell injizierten Perltusche. Dies war aus der 
zeitlich früheren Beladung entfernter Lymphknoten mit 
Farbstoff eindeutig ersichtlich. 

Im mikroskopischen Zellbild fanden wir bei den Padu- 
tin-Tieren alle Anzeichen einer Funktionssteigerung des 
RES in der Leber und der Milz. Neben der Volumen- 
zunalime war vor allem eine wesentlich stärkere Beladung 
der Retikelzellen mit Farbstoff zu erkennen. Im Gegen- 
satz dazu sahen wir bei den Kontrolltieren nur an verein- 
zelten Stellen kleine Tuschepartikelchen (Abb. 3, s. S. 434). 


4. Die Bedeutung derexperimentellen 
Grundlagen für die praktische Anwen- 
dungvonPadutin 


Auf die günstige Beeinflussung der Fraktur- 
heilung und der Sudeckschen Krankheit durch Padutin 
haben wir wiederholt hingewiesen. Die große Bedeutung 
des Bruchhämatoms für die Anregung der Kallusbildung 
konnten wir auf Grund eigener histologischer Unter- 
suchungen bestätigen. Wir halten daher die Anwendung 
von Padutin in den ersten Tagen nach der Fraktur für 
unzweckmäßig (6), da sie zu einer beschleunigten Resorp- 
tion des Blutergusses und der Zelltrümmer führt und da- 
durch dem Gefäßkeimgewebe die Nähr- und Reizstoffe 
zu seiner spezifischen Differenzierung entzieht. 

Die Indikation zurBehandlungeinesSudeck- 
schen Syndroms ergibt allein das klinische Bild. 
Nur bei Vorliegen der charakteristischen Symptome, wie 
Adynamie, Spontan- und Tiefendruckschmerz, Belastungs- 
unfähigkeit usw. ist die Verabreichung von Padutin ange- 
zeigt. Bei der Behandlung dieser u. ä. vegetativer 
Dysfunktionen, wie wir sie z. B. auch bei dem Kolla- 
teralspasmus der Endangiitiker und Arteriosklerotiker 
finden, sollte beachtet werden, daß der niedrige Padutin- 
spiegel nach intramuskulärer Injektion von 40 Einheiten 
der Depot-Form häufig nicht ausreicht, den bestehenden 
Hypertonus des Sympathikus zu dämpfen. Bei schweren 
oder therapieresistenten Fällen erhöhen wir daher die 
Dosis auf 120—160 Einheiten Depot-Padutin pro die oder 
versuchen in Form von Dauertropfinfusionen mit 100—200 


V. Hoffmann, Die akute postoperative Magenatonie 


Nr. 16 vom 16. 4. 54 


Einheiten einen möglichst hohen Padutinspiegel zu erzie- 
len. Ob durch einleitende Winterschlafbehandlung sich 
die Erfolge bessern lassen, muß erst die Erfahrung an 
einem größeren Krankengut zeigen. 

Bei plastisher Deckung größerer Hautdefekte 
soll durch vorherige Verabreichung von Depot-Padutin 
zunächst ein gut durchblutetes Granulationsgewebe ge- 
schaffen werden. Unter Fortsetzung der Padutinzufuhr 
heilen die Transplantate im Vergleich zu unbehandelten 
Fällen schneller und besser an (Abb. 4, s. S. 434). 


Die durch Depot-Padutin verbesserte Durch- 


strömung ermöglicht eine intensivere Einwirkung 


eines Chemotherapeutikums am Ort der vermehrten 
Durchblutung. So fanden wir eine Verstärkung der 
Dicumarolwirkung bei gleichzeitiger Gabe von Depot- 
Padutin sowohl im Tierexperiment wie an Patienten. Die 
Kombinationsbehandlung einer Tuberkulose mit Conteben 
und Depot-Padutin erwies sich im Tierversuch als vorteil- 
haft (6, 7). Bei subakuten und chronischen Infektionen, 
wie z.B. Phlegmonen, Osteomyelitiden, beobachteten wir 
durch gleichzeitige Gaben von Antibiotika und Depot- 
Padutin in 41 Fällen eine rasche Ausheilung. Wenn uns 
auch hierzu noch die Vergleichsreihe fehlt, so ist hervor- 
zuheben, daß häufig die vorangegangene alleinige Be- 
handlung mit Antibiotika nicht zum Ziel geführt hatte. 
(Abb. 5, s. S. 433). 

Inwieweit die experimentell gemachten Erfahrungen 
über die Einwirkung von Padutin auf das innersekre- 
torische System und auf das Retikulo-Endothelial-System 
sich therapeutisch verwerten lassen, bedarf noch der 
Klärung. 
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Ärztliche Fortbildung 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Köln (Direktor: Prof. Dr. V. Hoffmann) 
Die akute postoperative Magenatonie 
von Victor Hoffmann 


Inhalt: Die akute postoperative Magenatonie ist kein 
„arteriomesenterialer Darmverschluß”, sondern schon lange als 
primäre Lähmung gedeutet. In einer Reihenuntersuchung wurde 
die Motilität und das motorische Kräfteverhältnis von Magen 
und Dünndarm untersuht und ein Lähmungszustand 
des Verdauungskanals mit wesentlich stär- 
kerer Beteiligung des Magens festgestellt. Thera- 
peutish wird die „tiefe jejunale Ernährungs- 
fistel“ — etwa 1 m unterhalb der Anastomose — zur 
Behandlung schwerster Formen als „ultimo ratio“, aber nicht 
zu spät empfohlen und durch Krankengeschichten belegt. 
Schließlich wird die Klinik der postoperativen Magenatonie 
unter besonderer Berücksichtigung der Verhütung und der 
allgemeinen Behandlung beleuchtet. 


Das Problem der akuten Magenatonie ist schon seit 
etwa 100 Jahren aufgezeigt. Das plötzliche moto- 
tische Versagen, die oft enorme Dilatation 
und die großen Sekretmassen mußten auffallen 
und die dabei bestehende Durchgängigkeit des 
Pylorus, als man sie feststellte, überraschen. 

Sie wurde im ganzen selten beobachtet. Aber es gibt 
wohl kaum eine Krankheit, nach der sie nicht schon 
aufgetreten wäre; mehrfach werden Infektionskrankheiten 


(bes. Typhus, Scharlach) genannt. Gelegentlich wird sie 
nach Geburten gesehen, und ebenso kann man sie 
nach Unfällen erleben. Schließlich erfolgt dieser Zu- 
stand auch einmal nah ärztlichen Maßnahmen, 
so nach diagnostischen Methoden, unblutigen therapeu- 
tischen Eingriffen und nach Operationen. Ich nenne die 
Zystoskopie mit Ureterkatheterismus, Einrichtung von 
Knochenbrüchen und Verrenkungen. Besondere Be- 
achtung verdient heute ihr Auftreten 
nach Operationen. Hier ist keine ausgenommen, 
aber in erster Linie sind es Laparotomien und von diesen 
ganz besonders Operationen am Magen. Sie stehen weit 
voran. Dabei sind Lokalanästhesie und Allgemeinbetäu- 
bung — die Inhalations- wie Schlafnarkose — angewandt 
worden, letztere viel öfter. 

Die akute Magenatonie ist oder wird leicht ein lebens- 
bedrohlicher Zustand. Es kommt zu einem außer- 
ordentlihen Verlust an Flüssigkeit und 
kalorischen Werten. Die Depots sind oft von 
vornherein klein und werden rasch aufgebraucht. Die Zu- 
sammensetzung der Körpersäfte wird mangelhaft. Der 
Kranke verfällt schnell. 
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Bei der großen Gefährlichkeit dieser Krankheit ist es 
verständlich, daß die Ärzte schon lange das Wesen der 
akuten Magenatonie zu ergründen suchten. Dabei haben 
die verschiedenen Autoren die drei Symptome unter- 
schiedlich gewertet. Die Auffassungen kommen in der Be- 
zeichnung dieses Zustandes zum Ausdruck. 

Duodenalverschluß (Rokitansky, Heschl, Förster), Duo- 
denalkompression (Kausch), akuter Pylorusverschluß (Mikulicz), 
arteriomesenterialer Ileus (Albrecht) u. a. deuten Ektasie und 
motor'sche Insuffizienz als Folge eines mechanischen Ab- 
flußhindernisses. 

Akute Magenektasie (Brinton, Bamberger, Hanau), akute 
Überarbeitung des Magens (Boas), akute Atonie (Stieda), akute 
Magenlähmung (v. Herff, Lichtenstein) stellen das dyna- 
mische Versagen des Magens als das Primäre der 
Störung heraus. 

Gastrorrhoea acuta (Morris) schuldigt die Flüssigkeits- 
massen als Ursache der akuten Magenerweiterung 
an. Diese Vorstellung hat verständlicherweise keine Anhänger ge- 
funden., 

Die Seltenheit derartiger Beobachtungen in früherer 
Zeit — die Autoren berichten immer nur über einen oder 
wenige Fälle — hat dazu beigetragen, daß der Schleier 
lange Zeit über dieser Störung lag. 

Jahrzehnte hindurch standen zwei Vorstellungen zur 
Diskussion: der „arteriomesenteriale Darm- 
verschluß“ und die primäre „Magenatonie“. 

Der „arteriomesenteriale Darmverschluß" 
legt zu Grunde, daß das Duodenum kurz vor seinem Über- 
gang in das Jejunum über der Wirbelsäule durch die in 
dem herabhängenden Dünndarmmesenterium verlaufende 
Arteria mesenterica superior zugedrückt wird. Es wurde 
nämlich bei Obduktionen der Befund erhoben, daß die 
Erweiterung an dieser Stelle des Zwölffinserdarmes scharf 
begrenzt endete, und daß auch eine Schnürfurche ent- 
sprechend dem Gefäß erkennbar war. So hat man ein 
mechanisches Abflußhindernis als das 
Primäre und die Dilatation, sowie die motorische 
Insuffizienz des Magens als ihre Folgen angesehen. Eine 
derartige Beziehung ist von einer langsam entstehenden 
Stenose und Ektasie bekannt. Hier aber kommt es schon 
nach Stunden oder wenigen Tagen zu einer ungewöhn- 
lichen Erweiterung, die sogar an einem vorher gesunden 
Magen geschehen kann. Dabei ist es möglich, daß dieser 
Zustand auf die verschiedenste Weise auch fernab vom 
Magen ausgelöst wird. Das war wohl der Grund, weshalb 
von einzelnen sehr bald (Brinton 1862) und mit der 
Zeit immer mehr (Stieda 1900, v. Herff 1901,Braun 
und Seidel 1907) de LähmungdesMagensals 
dasPrimäre angesehen wurde. Die Dilatation ist eng 
an sie gekoppelt. Es mag der anatomische Befund ihrer 
scharfen Begrenzung unter der Art. mesent. sup. dem 
Durchdringen der funktionellen Auffassung entgeqenge- 
standen haben. Aber letztere hat sich schließlich durchge- 
setzt. Tatsächlich besteht auch eine wirkliche Stenose an 
der Stelle nicht, vielmehr geht der stark dilatierte Zwölf- 
fingerdarm unmittelbar in ein normal weites Jejunum 
über. Das ist mehr, als es geschehen ist, zu betonen. Die 
akute Magendilatation ist nicht durch 
Kompression der Art. mesent. sup. bedingt. 

Der „arteriomesenteriale Darmverschluß”, d. h. die durch das Ge- 
fäß verursachte Einengung an dieser Stelle, kommt angeboren vor 
und ist durch eine Anastomose des Duodenums mit der obersten 
Jejunumschlinge zu beheben. Eine solche Feststellung habe ich beim 
Säugling und Kleinkind dreimal selbst machen können. — Neuerdings 
(1952) glaubt Geissendörfer, auch bei Erwachsenen eine ge- 
wisse Abflußbehinderung an der bewußten Stelle (Stop bei der 
Röntgenuntersuchung) als Ursache von Magenstörungen annehmen 


zu müssen. — Aber plötzliche und vollständige Weg- 
verlegungen dieser Art erscheinen mir nicht 
glaubhaft. 


In dem Schrifttum der letzten 30 Jahre fallen die Studien 
Reischauers (1929) auf. Er sieht die akute Magenstörung als 
nerval bedingt an, und zwar derart, daß ein Spasmus im Jejunum 
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zur Magenektasie führt. Er lehnt eine primäre Magenlähmung ent- 
schieden ab, spricht von postoperativer Krampfbereitschaft, von var- 
mehrt tonischen Widerständen des Darmes und prägt die Begrifie 
vom „spastischen Magen-Darmblock” sowie von der „Vaguskrise" 
bzw. von dem „Vagussturm“. Er benutzt Analogieschlüsse und ist der 
Auffassung, daß „der gleichzeitigen hypersekretorischen eine hyper- 
motorische Krise, nicht eine Magenatonie entspricht“. In dieser 
Gedankenrichtung liegt auch die Auffassung von van Geldern 
(1948), daß es die männliche Konstitution ist, die den spastischen 
vagotonen Darmblock heraäufbeschwört. Ich verweise auf die fol- 
genden Darlegungen. 

Inzwischen hat das Krankheitsbild dieser akuten 
Magenstörung — gekennzeichnet durch motorische Para- 
lyse, Dilatation und große Flüssigkeitsausscheidung -— 
an Häufigkeit zugenommen. Der Grund dafür ist der, 
daß heute viel mehr operiert wird, und daß insbesondere 
die Zahl der Magenoperationen infolge ihrer Leistungs- 
fähigkeit außerordentlich angestiegen ist. Die spontanen 
Magenatonien schwereren Grades stellen nach wie vor 
seltene Vorkommnisse dar. Wir dürfen also die akuten 
Magenlähmungen nach Operationen an diesem Organ 
unseren Darlegungen zugrunde legen. 


Im folgenden berichte ich 1. über eine Reihenunter- 
suchung, welhe die Magenmotilitätin den 
ersten TagennacheinerMagenresektion 
verfolgt, 2. über Erfahrungen mit der „tiefen 
jejunalen Ernährungsfistel“, die ich 1947 zur 
Behandlung schwerster Formen von akuter Magenatonie 
angegeben habe, und 3. über Bemerkenswertes 
zurKlinik dieser Störung. 

Dazu schicke ich einige Bemerkungen voraus. Sowohl 
bei der einfachen Gastroenterostomie als auch bei den 
Resektionen nach Billroth II ist der „arteriomesenteriale 
Darmverschluß“ anatomisch nicht möglich. Sodann dürfen 
wir davon ausgehen, daß die Magen-Darm-Verbindung 
heute regelrecht angelegt wird. Es kommen zwar auch 
noch technische Fehler dabei vor, aber wir brauchen in 
dieser Erörterung grundsätzlich mit dem Einwand einer 
fehlerhaft angelegten oder entzündlich verschwollenen 
Anastomose und einer Abknickung des abführenden 
Schenkels nicht zu rechnen. Ein mechanisches 
Hindernis ist also ausgeschlossen und 
dieprimärdynamischeMagenstörungun- 
bestreitbar. 

Die Trias der Symptome: das plötzliche motorische 
Versagen, die sofortige Dilatation und die ungeheuere 
Ausschsidung sind eng und unmittelbar mit- 
einander verbunden. Dabei liegt es nahe, den 
Tonusverlust als das Erste, die Dilatation als das 
Zweite und die Erhöhung der Ausscheidung als das Dritte 
anzusehen. 


5 

In zwei fortlaufenden Reihen von Magenresektionen 
mit terminolateraler Gastrojejunostomie, die in Lachgas- 
Evipan-Narkose ausgeführt worden sind, habe ich jedes- 
mal 20 ccm steriler Bariumlösung mit einer Rekordspritze 
nach dem letzten Nahtstich vor dem Zuziehen des Fadens 
in den Magen-Darm-Kanal injiziert. Dieses geschah bei 
der 1.Gruppeinden zurückbleibenden Magen, 
bei der 2. inden Duodenalstumpf und bei der 3. in 
das Jejunum, unmittelbar unter der An- 
astomose. In den folgenden Tagen wurde die Weiter- 
bewegung des Kontrastbreies röntgenologisch verfolgt. 

Die Untersuchungen habe ich 1949 und noch einmal in 
gleicher Weise 1953 durchgeführt. Bei den Operierten war 
der postoperative Verlauf bis auf eine schwere Atonie 
nicht nennenswert gestört. Einige leichtere „Verhaltungen" 
sind durch Leerhalten des Magens rasch behoben worden. 
Beide Reihen stimmen in dem Ergebnis ganz und gar 
überein. Dieses ist folgendes: 

Der in den Duodenalstumpf (Gruppe 2) und 
derunterhalbderAnastomoseindasJeju- 


| 
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2 Std. nach Füllung 
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Abb. 1: Weiterbeförderung des bei der Operation in den Duodenalstumpf eingeführten Kontrastbreies nach 
1 Tag im Ileum und Zoekum 


2 Tagen im Zoekum bis Colon descendens 


6 Std. im Colon ascendens und transversum 


Abb. 3: Breiverteilung im Dünndarm am 2. Tag nach Anlegung der 


tiefen jejunalen Ernährungsfistel 


Std. nach Füllung 
(der magenwärts getriebene Teil kehrt um!) 


Abb. 2: Lokalisation des Kontrastbreies, der 2 Tage nach der Operation in den Magen 
1 Stunde im Magen und Dünndarm 


W. Hartenbach, Über den 

heutigen Stand der ex- 

perimentellen und klini- 

schen Untersuchungen der 

Wirkung und Anwen- 

dungsmöglichkeiten von 
Padutin 


Abb. 5a: Ausgedehnte Gangrän 
nach Sequestrotomie wegen 
chronischer Osteomyelitis 


Abb. 5b: 5 Wochen nach kom- 
binierter Behandlung mit Depot- 
Padutin und Penicillin weit- 
gehende Ausheilung. Hier Kon- 
trollbild nach 8 Wochen 


4 Tagen im Sigma und Rektum 


Der in den Magen eingelaufene Brei liegt noch nach 4 Tagen in ihm 
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eingeführt wurde, nach 
22 Std. im Colon descendens bis z. Rektum 
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Abb. 2: Hypophyse eines Kaninchens nach 4wöciger Zufuhr von Depot-Padutin mit 
deutlicher Vermehrung der eosinophilen Zellen ähnlich wie nach verstärkter Aus- 


4 Abb. 3a: Spärliche Tuschespeicherung in den Retikelzellen der Leber eines unbeh 


Abb. 4a: Ausgedehnter Hautdefekt nach Abb. 4b: Verbesserte und beschleunigte 


ee Straßenbahnunfall bei einer 59j. Patientin. Anheilung der Thiersch-Plastik 10 Tage 
Abb. 3b: Volumenzunahme der Leberzellen und Kupfferschen Sternzellen, sowie ver- Anregung der Granulationen durch Behand- nach der Deckung des Hautdefektes 
stärkte Tuschespeicherung bei einem mit Depot-Padutin behandelten Meerschweinchen lung mit Depot-Padutin unter Fortsetzung der Padutinbehandlg 


G. Börger, Möglichkeiten und Grenzen der intravesikalen Photographie 


Abb. 1: Normale Blasenschleimhaut Abb. 4: Durchtritt eines Steines durch das Ostium 
Abb. 2: Balkenblase mit entzündlicher Schleimhautrötung Abb, 5: Solitärstein in der Blase 
Abb. 3: Intramuraler Ureterstein mit Blutung aus dem entzündlich veränderten Ostium Abb. 6: Blasenpapillom 
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num (Gruppe 3) eingebrachte Brei hat überwiegend 
nach 24, bei dem Rest nach 48 Stunden den 
Dünndarm gänzlich verlassen und liegt voll- 
ständig im Dickdarm. In der Gruppe 1 aber, in welcher 
das Barium in den Magen eingeführt worden ist, ist 
es in der großen Mehrzahl erstnach2bis4Tagen 
aus diesem Organ heraus. Dabei ist die Feststellung 
wesentlich, daß der Kontrastbrei auch dann den 
ganzen Dünndarm in etwa 24 Stunden 
durchläuft. Was den Dickdarm betrifft, so be- 
steht in allen Gruppen eine Verlangsamung der Passage 
in gleichem Grade. 

In der folgenden Tabelle ist die Geschwindigkeit der 
Fortbewegung in den drei Abschnitten des Magen-Dünn- 
darm-Dickdarmweges übersichtlich dargestellt. 

Tab. 1 


Injektion in 
Magen |Duodenum| Jejunum 
Magen | | derm | | | dam | dam 
24 Stunden R 2 1 | 13 
2 Tagen 9 
= 5 Tagen a 1 8 8 6 3 
6 Tagen 1 _ Ei 
Ri 7 Tagen 1 5 
10 Tagen 1 
Zusammen | 30 | 20 | 15 


Aus diesen Untersuchungen am Menschen geht klar 
hervor, daß die Motilität des Magens und des Dünndarms 
in den ersten Tagen nach der Magenresektion — was wir 
längst wissen — gehemmt ist. Die neue Einsicht ist die, 
daß der Magen unmittelbar nach der Resektion moto- 
risch wesentlich stärker beeinträchtigt 
istalsdasDuodenumundderganzeDünn- 
darm. Dieser Unterschied wird in Gruppe 2 besonders 
auffällig, wenn der Brei aus dem Duodenalstumpf nicht 
restlos an der Anastomose vorbeizieht, sondern zu einem 
Teil in den Magen gerät (Abb. 1, s. S. 433). Dann ist dieser 
Teil noch im Magen, wenn die Hauptmenge bereits im 
Dickdarm liegt. Es entspricht ganz und gar unseren Kennt- 
nissen von der Pathologischen Physiologie, daß der Ein- 
griff selbst zur motorischen Lähmung des Organes 
führt, mindestens zu ihrem Ausmaß beiträgt. Zu zweit 
erschwert die wesentlich weitere Lichtung 
des Magens die Austreibung seines Inhaltes. So ist 
eine primäre Atonie (bzw. Hypotonie) des Resek- 
tionsmagens ohne weiteres verständlih und bewie- 
sen. Dabei ist ds Tonusverhältnis zwischen 
Magen und Dünndarm zuungunsten des ersteren ver- 
schoben. Die Röntgenuntersuchungen zeigen außer der 
charakterisierten Transportverlangsamung im Dünndarm 
gelegentlich eine leichte Schlaffheit und Gasansammlung 
der gefüllten Schlingen, niemals aber spastische Kon- 
traktionen. 

Diese Motilitätsprüfungen des Resektionsmagens un- 
mittelbar nach der Operation sind durh zwei wei- 
tere Untersuchungsreihen vertieft, in denen 
l. eine Vagotomie hinzugefügt und 2. die Unter- 
suchung zeitlich etwas später eingesetzt 
worden ist. 

Bei 6 Magenresektionen, die wegen eines Anastomosen- 
geschwürs erfolgt sind, haben wir zusätzlich die Vago- 
to mie ausgeführt. Es hat sich gezeigt, daß der Kontrast- 
brei sowohl nach der Injektion in den Duodenalstumpf 
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als auch in das Jejunum stets nach 24 Stunden den Dünn- 
darm durchlaufen hat. Diese Feststellungen stimmen mit 
den Erfahrungen überein, die man in dem letzten Jahr- 
zehnt bei der Vagotomie am Menschen gemacht hat. Es 
ist eine Tatsache, daß die tonische und motorische Para- 
lyse des Magens nach der Vagusdurchtrennung durch 
eine „Drainageoperation“ (Gastroenterostomie) bereinigt 
wird. Somit ist der Beweis erbracht, daß der Dünn- 
darm nicht spastisch geworden ist. 

Die Motilitätindenspäteren Tagen wurde 
in der Weise untersucht, daß den Operierten ebenfalls 
20 ccm Bariumbrei gleicher Konsistenz durch die Sonde 
in den Resektionsmagen instilliert wurden. Dieses ge- 
schah nach 2, 3 und 4 Tagen in insgesamt 18 Fällen. 
Die Aufnahmen erfolgten nach 2, 6 und 24 Stunden. Wir 
konnten feststellen, daß sich schon am 3. Tage der 
Magen nach 2 Stunden und der Dünndarm 
nach 6 Stunden entleerthatten (Abb. 2, s. S. 
433). Die Transportverzögerung war dann also 
im wesentlichen behoben. 


I. 

Bei ausgesprochen schweren Magenatonien habe ich als 
„ultima ratio“ mehrfach eine Ernährungsiistel im Jejunum 
angelegt, um die gefährliche Störung des Magens auszu- 
schalten. Die Erfahrungen, welche ich dabei gemacht habe, 
sind geeignet, Licht auf das Wesen der postoperativen 
Magenatonie zu werfen. 

1. Eine Fistelkurzunterhalb der Anasto- 
mose hatte sich sehr bald als unzuverlässig bzw. wir- 
kungslos erwiesen. Trotzdem habe ich sie in verzweifel- 
ter Lage noch einmal (1942) angewandt. Aber es ist 
geschehen, daß die eingeführte Nahrung während 4 Tagen 
nicht abwärts, sondern in den Magen zurückgelaufen ist. 
Die Obduktion zeigte eine weit offene (terminolaterale) 
Anastomose und eine ausgesprochene Ektasie des Resek- 
tionsmagens sowie der angehefteten Jejunumschlinge bis 
kurz unter den eingenähten Katheter. Die Magenwand 
war mäßig Öödematös, der Dünndarm leer wie ein Hunger- 
darm. 

2. Bei der „tiefen jejunalen Ernährungs- 
fistel“, die ich 1947 angegeben habe, ist es anders. Ich 
berichte zunächst nur das, was das Wesen der akuten 
Magenatonie beleuchtet. Mich hat die Vorstellung ge- 
leitet, daß der Rücklauf der eingeführten Nahrung in den 
Magen über eine längere Dünndarmstrecke nicht erfolgt 
und daß dieser nicht gelähmt ist. In der Tat haben wir 
immer eine Bestätigung dessen festgestellt. Der Darm 
hatte den Tonus eines Hungerdarmes. Er war nicht spa- 
stisch, ließ sich zwischen den Fingern leicht breiter strei- 
chen und nahm die einlaufende Flüssigkeit ohne Wider- 
stand auf. Gelegentlich wird durch die Füllung des Darmes 
ein Schwächezustand mit Schweißausbruch — also eine 
Splanchnikusparese — ausgelöst. So nimmt der größte 
Teil der eingeführten Nahrung direkt den Weg dickdarm- 
wärts. Eine kleinere Menge wandert zunächst ein Stück 
weit in der Richtung Magen, kehrt aber bald wieder um. 
Die Weite und die Konturen des Darmes sind un- 
auffällig (Abb. 3, s. S. 433). 

Was den Magen selbst betrifft, so haben wir er- 
lebt, daß in den schweren Fällen — nur dann habe ich 
die tiefe jejunale Ernährungsfistel ausgeführt — die Trias 
Erschlaffung, motorische Lähmung und 
übergroße Flüssigkeitsausscheidung 
trotz vollständiger oraler Zufuhrsperre 
und gleichzeitiger Leerhaltung des Ma- 
gens durch Sondenabsaugung erst nach mehre- 
ren Tagen behoben war. Zusätzliche Maßnahmen 
verschiedener Art (Targesin per os, Calcium, hypertoni- 
sche HClI-Lösung u.a.) erschienen ohne Nutzen. 

Das Gesamtbefinden wurde unterschiedlich beeinflußt. 
Dabei zeigte sich, daß der Zeitpunkt der Fistel- 
anlegung entscheidend ist. Wir haben die 
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konservativen Maßnahmen immer stark eingesetzt. Dabei 
wurden wir auch von einem jähen rapiden Verfall des 
Kranken überrascht. Wenn dann der Tod. 1 oder 2 Tage 
nach Anlegung der Fistel eingetreten war, so konnte die 
Möglichkeit ausreichender Ernährung überhaupt nichts 
mehr bedeuten. Ich habe aber auch erlebt, daß die Magen- 
darmtätigkeit seit Tagen wieder ganz und gar in normale 
Bahn zurückgeführt war, und die Kranken nach 10 und 
mehr Tagen doch gestorben sind. Sie wurden auffällig 
zyanotisch, auch unruhig und psychisch verwirrt. Der 
Todistdannan zentralem Kreislaufver- 
sagen erfolgt, wie bei der bakteriellen Peritonitis, 
die aber nicht bestanden hat. Im richtigen Augenblick 
angewandt, hat die tiefe jejunale Ernährungsfistel ein- 


Lungenabszeß 


Unter Lungenabszeß verstehen wir eine umschriebene 
eitrige Einschmelzung im Parenchym der Lungen, die am 
häufigsten durch Bronchopneumonien, aspirierte Fremd- 
körper und unter besonderen Umständen durch Infarkte 
hervorgerufen wird. Metastatische Formen sind selten. Im 
Abszeßeiter sind am häufigsten Pneumokokken, Staphylo- 
kokken und Streptokokken gefunden worden. Als Haupt- 
gefahr droht den Kranken die Intoxikation durch den 
Abszeßeiter, besonders bei vorhandener Kachexie. Ein 
sicher nicht kleiner Teil der Lungenabszesse heilt spontan, 
wenn der Eiter durch einen Drainagebronchus ausgehustet 
werden kann. Lagerung des Kranken wirkt oft unter- 
stützend. Die moderne antibiotische Therapie (z.B. Peni- 
cillin 400 000 E. pro Tag und mehr) hat alle früheren 
Behandlungsverfahren praktisch verdrängt. Prüfung der 
Empfindlichkeit und Resistenz der Keime gestattet die 
Auswahl des wirksamsten Antibiotikums. Quälender 
Hustenreiz soll medikamentös gedämpft, aber nicht unter- 
drückt werden. Läßt sich im Laufe von 5—6 Wochen durch 
konservative Behandlung eine Heilung oder röntgeno- 
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drucksvoll die Wendung herbeigeführt und das 
Leben gerettet. Die Kranken selber sind überzeugt, 
und jeder Mitarbeiter meiner Klinik steht dafür ein. I-h 
füge den zwei 1947 im „Chirurg“ mitgeteilten Kranke::- 
geschichten an dieser Stelle drei weitere hinzu. S;e 
zeigen, daß der über Tage bestehende groie 
Verlust an Körpersäften auch durch die 
heutige bestehende Möglichkeit pare:- 
teraler ZufuhrvonFlüssigkeitundkalo- 
rischen Werten nicht ausgeglichen wei:- 
denkann, und daß dieenteralerzwungene 
Nahrungszufuhr entscheidend gewesen ist. 

(Schluß folat). 


Anschr. d. Verf.: Köln, Chirurg. Univ.-Klinik (Lindenburg). 


logisch deutlich nachweisbare Besserung nicht erzielen, 
so geht der akute Abszeß unter Bildung einer derben 
Abszeßkapsel in das chronische Stadium über, das auf 
Injektion antibiotischer Mittel viel weniger anspricht, weil 
die Wirkstoffe nicht mehr in genügender Konzentration 
an den Herd gelangen. Ein Versuch mit Aerosolbehand- 
lung (z.B. Penicillininhalation mittels eines Zerstäuber- 
gerätes) ist beim Abszeß durchaus berechtigt, aber nicht 
so wirkungsvoll wie bei der Bronchiektasenkrankheit. Die 
Anwendung der konservativen Therapie über eineFrist von 
6—8 Wochen hinaus ist nur ratsam, wenn eine objektiv 
sicher zu erfassende Besserung feststellbar ist, sonst er- 
leiden die Kranken durch Intoxikation schweren Schaden. 
Eine operative Behandlung kommt beim akuten Lungen- 
abszeß in der Regel nicht in Frage. Bei Übergang in die 
chronische Form, d.h. nach Ablauf von etwa 6 Wochen, 
soll je nach Größe und Lage des Abszesses eine chirur- 
gische Eröffnung, eine geschlossene Drainage oder eine 
Lungenresektion vorgenommen werden. 


‘Prof. Dr. med. K. Voßschulte, Gießen, 
Chirurgische Klinik, Klinikstraße 37. 


Praxis 


Das akute Abdomen 
von Prof. Dr. E. Seifert, Würzburg 


Das „akute Abdomen“ ist ein häßlicher, aus sprachlicher 
Bequemlichkeit geborener Ausdruck, heute allerdings 
auch hierzulande weithin gebräuchlich geworden. Als 
das Wesentliche in diesem Sammelausdruck haben wir 
einerseits die diagnostische Unsicherheit, bedingt durch 
die Vieldeutigkeit der wenigen Hauptsymptome, anzu- 
sehen und andererseits die Notwendigkeit für den Arzt, 
sich rasch entscheiden zu müssen. 

In einer solchen Lage, allein auf sich gestellt und fern 
all den schönen klinischen Hilfsmitteln, hat es der Haus- 
arzt besonders schwierig. Im folgenden soll er aber nicht 
bemüht werden mit einer langatmigen Darstellung all 
dessen, was unter einem „akuten Abdomen“ insgesamt 
verstanden werden kann. Ich beschränke mich deshalb 
auf den Oberbauch, etwa im Sinne des angelsäch- 
sischen acute upper abdomen. 

Da die akuten Störungen im Oberbauchraum meist 
durch entzündliche Begleitmerkmale gekennzeichnet sind, 
fehlt hier nur selten die reflektorische Spannung. Pflegt 
schon bei vielen Gesunden die im Vergleich zum Unter- 
leib straffere Beschaffenheit der Bauchwandung eine 
Tastuntersuchung am Oberbauch zu behindern, 
so zeigt sich das bei reflektorischer Spannung natürlich 
in verstärktem Grad. So kann es u. U. auch schon schwer- 
fallen zu entscheiden, daß im Einzelfall es gerade das 
Oberbauchgebiet, wo man die eigentliche Krankheit 
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zu suchen hat. Dabei bleibt es sich anscheinend gleich, 
ob wir den straffen, in gesunden Tagen oft schon „stahl- 
harten“ Oberbauch eines Zähen, Mageren vor uns haben, 
der dank dieser Körperanlage prognostisch sonst so viel 
vor seinem Gegenstück, dem Fetten, voraushat, oder 
aber ob es der ausgesprochene Fettbauch ist, an dessen 
Fülle jeder ordentliche Tastversuch beinahe von vorne- 
herein scheitert. Nichtsdestoweniger werden wir noch 
sehen, daß die allgemeine ärztliche Feststellung „fett“ 
oder „mager“ in der Ausscheidungsdiagnose gewisser 
Krankheitsbilder eben innerhalb der Grenzen des „akuten 
Oberbauchs“ doch ihr bestimmtes Gewicht erhält. 

Nun weiß ich natürlich auch, daß es Kunstgriffe 
gibt, um die gelegentlichen Schwierigkeiten einer Bauch- 
betastung leichter zu meistern. Also z. B. „Mund auf“ 
und „Tief atmen“; oder: den Nacken vorbeugen (durch 
Unterlegen weicher Kissen); oder: im Stehen oder Seit- 
wärtsliegen den Rumpf gebeugt halten lassen wie einen 
Katzenbuckel; oder auch — der schlechteste Rat — das 
ungebärdige Kind ins warme Bad stecken und dort 
untersuchen. Beim akuten Oberbauch versagt all das für 
die diagnostischen Bemühungen so gut wie immer. 

Allerdings, etwas kann der Arzt tun, was ihn von der 
Beschaffenheit der Bauchwandung seines Kranken mit 
akutem Oberbauch unabhängig macht: er kann mit dem 
Finger den Douglas abtasten. Nun zaubert die rektale 
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Untersuchung, so ferne vom Krankheitsherd im Ober- 
bauch, natürlich niemals die Diagnose an sich herbei. 
Doch erlaubt sie wenigstens das eine festzustellen, ob 
der Douglas vorgewölbt und, vor allem, ob er empfindlich 
ist. Das letztere nehmen wir als einen wichtigen Hinweis 
darauf, daß sich in diesem Schlammfang der Bauchfell- 
höhle ein Erguß, sei er entzündlich oder bestehe er aus 
Blutansammlung, angehäuft hat. 

Wir haben ferner im letzten Jahrzehnt, gefördert durch 
die sog. Bindegewebstechnik des Massierens, allerhand 
gelernt, auch in diagnostischer Beziehung, und zwar durch 
das Verwerten der sog. Zonen im Sinne von Head und 
von Mackenzie. So sehr ich allerdings dieses Hilfs- 
mittel zur Stützung der Diagnose bei chronischen inneren 
Krankheiten schätze, so wenig ergiebig scheint es mir 
zu sein bei der Ermittlung akuter „chirurgischer“ Organ- 
krankheiten. 

Ehe wir zu den diagnostischen Erwägungen im einzelnen 
übergehen, sei noch der weniger bekannten Möglichkeit 
gedacht, unter Zuhilfenahme der paravertebralen 
Leitungsanästhesie, die Schmerzzustände im 
Magen-, Gallen-, Nierengebiet usw. gegeneinander aus- 
zuscheiden. Doch aus verschiedenen, z. T. äußeren Grün- 
den läßt sich diese, auf Läwen zurückgehende Probe 
nur im klinischen Betrieb anstellen. So liegt sie jenseits 
der am Krankenbett gangbaren diagnostischen Wege; 
wie so vieles übrigens, was — für die Diagnose — beim 
akuten Oberbauch geschehen muß und — über die erste 
hausärztliche Untersuchung hinaus — geschehen kann. 


Eben diese Grenze, leider sehr eng gezogen, muß der 
Hausarzt kennen und achten. Dennoch wäre es falsch, 
unter dem Druck dieser Einsicht sich von vorneherein auf 
den allzu bescheidenen Standpunkt zurückzuziehen, die 
Sorgfalt einer ersten ärztlichen Befunderhebung lohne 
sich beinahe nicht beim akuten Oberbauc, da gerade 
hier, mangels klinischer Hilfsmittel, ohnehin und selbst 
beim besten Willen, sich eine gültige Diagnose nicht 
stellen lasse. 

Eine derart oberflächliche Einstellung würde übersehen, 
daß es z. B. auch eine Anamnese gibt. Wie sehr sie als 
ein Bau- und Grundstein nötig ist zum Aufbau einer 
Diagnose, und sei es auch bloß einer Verdachtsdiagnose, 
das sehen wir eindrucksvoll gerade am akuten Ober- 
bauchsyndrom jeder Art. Überdies kommen noch einige 
Neben- und Begleitumstände hinzu. Auc sie 
lassen sich sinnvoll auswerten und müssen als eine 
brauchbare Stütze für unsere Wahrscheinlichkeitsschlüsse 
im Oberbauchfall ausgenützt werden. 


Das führt uns nunmehr zu den Krankheitsbildern des 
akuten Oberbauchs im einzelnen. Wir gliedern die An- 
einanderreihung zweckmäßig nach Maßgabe der Häufig- 
keit. Infolgedessen beginnen wir mit dem akuten Gallen- 
anfall. Ob ihm eine Steineinklemmung und dann u. U. 
ein akuter Hydrops, oder ob auch eine wirkliche Chole- 
zystitis aus Anlaß einer aufflackernden Infektion zu- 
grunde liegt oder sogar welche ihrer Formen, das läßt 
sich bei der ersten Beratung und vor allem beim ersten 
„Anfall“ nur selten abschätzen. Die Hauptsache für alles 
weitere von seiten des Hausarztes ist zunächst: den 
häufigsten „akuten Oberbauch“ (durch Gallenanfall) ent- 
weder ausschließen oder aber ihn zur wahrscheinlichsten 
Annahme machen. Erleichtert wird die Entscheidung, 
wenn Gallenbeschwerden oder gar eindeutige Anfälle 
bereits vorangegangen sind. Für die Anamnese bleibt 
bekanntlich auf alle Fälle zu beachten, daß diesmal (oder 
auch diesmal wieder) die Schmerzen plötzlich begannen; 
meist abends oder nachts, nach unvorsichtigem Verzehr 
von Fett usw. Auch die Art des Schmerzes muß erkundet 
werden: ständig? krampfartig an- und abschwellend? aus- 
strahlend? Bei fehlendem oder undurchsichtigem Befund 
am Oberbauch rechts lasse man sich nicht irre machen, 
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wenn der häuptsächliche Druckschmerz mehr gegen die 
Blinddarmgegend reicht. Gewiß, es muß dann auch an eine 
Appendizitis gedacht werden; ebenso jedoch auch an 
einen bis dorthin hinabreichenden Hydrops der Gallen- 
blase. Da heißt es dann, auch bei fettreichen Bauchdecken, 
ganz leise abtasten. Dabei läßt sich nämlich der den 
Leberrand weit nach unten überragende Tumor viel 
leichter erkennen, als wenn man durch verstärkten Tast- 
druck einen Befund zu erzwingen versucht. Nimmt man 
hinzu, daß es beinahe immer weibliche Kranke sind und 
solche mit wohlgerundetem Fettpolster, ferner daß sich 
sog. Magenbeschwerden schon in jüngeren Jahren, vor 
allem in zeitlichem Zusammenhang mit den Fortpflan- 
zungsvorgängen als eine Art Vorläufer gezeigt haben, so 
liegen, ' selbst bei unbefriedigendem Oberbauchbefund, 
hinreichend Anhaltspunkte vor. 

Gerne und mit gutem Augenblickserfolg wird der 
Hausarzt diese Art von akutem Oberbauch in eigene 
Behandlung nehmen. Die Sache gewinnt freilich 
ein anderes Gesicht, falls sich in den nächsten Tagen ein 
Ikterus hinzugesellen sollte und vor allem, wenn in den 
Vordergrund des allgemeinen Krankheitsbildes ein Zu- 
stand mit hohem Fieber tritt, mit schwerer Austrocknung, 
stärkerer Bauchdeckenspannung und gesteigerter Druck- 
empfindlichkeit. Keinesfalls darf jetzt noch, etwa mit Hilfe 
von Penicillin und Sulfonamiden, selbst richtig dosiert, 
abgewartet werden. Sollte nämlich eine Cholecystitis 
phlegmonosa vorliegen — dem Erfahrenen ein durchaus 
geläufiges Bild — dann wird die Überweisung an den 
Chirurgen dringlich. Wer als Hausarzt diese Grenzscheide 
nicht zu beachten versteht oder sie nicht anerkennt, 
läuft Gefahr! 

Über die augenblickliche hausärztliche Einstellung (zum „gewöhn- 
lichen“ Gallenanfall) hinaus, wäre hier noch ein kurzes Wort über 
„konservative” und „operative Behandlung des Gallen- 
steinleidens auf weite Sicht hinaus.angebraht. Wenn- 
gleich im Anfall selbst sich Arzt und Kranker einig zu sein pflegen: 
jetzt ist's genug mit diesen ewigen Anfällen, oder: kommt noch einer, 
dann müßte eigentlich operiert werden, so bleiben das oft und oft 
nur Worte, die verklingen. Wird doch zumeist der Entschluß nach wie 
vor hinausgeschoben, aus Gründen welcher Art auch immer. Derart 
vergeht, gewöhnlich mit weiteren Anfällen, die Zeit und im selben 
Schrittmaß verdüstert sich in Wirklichkeit die Prognose einer Opera- 
tion; und zwar ohne daß die Kranke es ahnt und ohne daß der Haus- 
arzt es von sich aus feststellen kann. Es kommt hinzu, daß der 
rechtzeitige Entschluß bedauerlicherweise unter den beiden sich Ge- 
wehr bei Fuß gegenüber stehenden Fronten der Lehrbuc-Internisten 
und -Chirurgen leidet. Nur diese, viel seltener leider jene, haben 
aber gewissermaßen Tag für Tag Gelegenheit, die Wucht der Tat- 
sachen zu.ermessen, auf denen ihres Meisters Enderlen Forderung 
ruht: beim Gallensteinleiden frühzeitig zu operieren sowohl im 
Krankheitsverlauf wie im Lebensalter. Es war eine Chirurgentagung, 
auf der diese Forderung in aller Form ausgesprochen wurde und 
begründet werden konnte. Weiteres zu diesem Punkt berührt aller- 
dings den akuten Oberbauch nicht unmittelbar. 


An rein zahlenmäßiger Bedeutung steht dem Gallen- 
anfall gewiß der Durchbruch des peptischen Magen- 
Zwölffingerdarm-Geschwürs nach. Aber er hat in anderer 
Richtung seinen ernsten Schwerpunkt für den Hausarzt. 


Auch der Magengeschwürsdurchbruc spielt sich, samt 
seinen unmittelbaren Folgezuständen, zunächst in jenem 
als „Wetterwinkel“ bekannten Bereich des rechtsseitigen 
Oberbauchraums ab; allerdings unter noch stürmischeren 
Umständen als die Gallenkolik. Diesem Durchbruch sind 
nun nicht, wie dort, gleichartige Anfälle vorausgegangen, 
durch die der Kranke vertraut geworden wäre mit seinem 
Leiden und dessen Begleiterscheinungen. Ja, es ist keines- 
wegs eine Seltenheit, daß ein am Geschwürsdurchbruch 
Erkrankter bislang gar nichts wußte von diesem seinem 
Magenleiden. Es wäre also falsch, sich durch eine fehlende 
Magenanamnese — ganz im Gegensatz zur Mehrzahl der 
Kranken mit Gallenkolik — von der Annahme des Ge- 
schwürsdurchbruchs abschrecken zu lassen. Wissen wir 
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döth, daß es sehr gerne gerade die sog. akuten tiefen 
Geschwüre (also nicht nur das lehrbuchmäßige Ulcus 
- pepticum chronicum) sind, die zum Durchbruch neigen. 
“Der plötzliche, beinahe auf die Viertelstunde anzu- 
gebende Schmerz, der den Kranken von da an steif liegen 
oder Sich unruhig krümmen läßt, ist — mitten aus Wohl- 
befinden heraus — die wichtigste anamnestische Angabe. 
Zünächst setzte er im Epigastrium ein, pflegt im Verlauf 
der nächsten Stunden dann stärker nach rechts hin — in 
deri „Wetterwinkel“! — (wohin sich, aus anatomischen 
Gründen, auch das Exsudat ausbreitet) zu wenden und 
hält in ünverminderter Stärke weiterhin an. Erbrechen 
fehlt meist. Das Allgemeinbefinden kann, wenigstens in 
den ersten 6—12 Stunden, überraschend unauffällig sein. 
Im‘Vordergrund des Untersuchungsbefundes finden wir 
den „bretthart“ gespannten, eingezogenen Leib und natür- 
lich eine Druckempfindlichkeit; doch auch das nicht regel- 
mäßig. Später, wenn das wachsende Exsudat sich verteilt, 
wird oft der Douglas als empfindlich befunden; ein 
Zeichen für diffuse, nicht mehr auf den Oberbauch be- 
grenzte Peritoniitis. 

Im Krankenhaus wird man, zumal in weniger klaren Fällen, viel- 
leicht noch eine Röntgenaufnahme machen. Stellt sich dabei eine 


schmale Luftsichel unterhalb der rechten Zwerchfellhälfte dar, so: 


schwindet bei sonst entsprechendem Sachverhalt jeder Zweifel. 


- Von Begleitumständen ist zu erwähnen, daß der Magen- 
geschwürsdurchbruch im Lauf der letzten 3 Jahrzehnte 
eine steigende Häufung aufweist, die wir in Würzburg 
schon ‘vor 20 Jahren als eigentümlich vermerkten; das 
Altersulkus scheint diese Häufung besonders deutlich mit- 
zumachen. Auch ist bezeichnend, daß, wenigstens bei 
unseren’ früheren Würzburger Beobachtungen, die som- 
merliche Jahreszeit als bevorzugt erscheint und daß der 
Häufigkeitsgipfel in das 3. Lebensjahrzehnt fällt. 

Der Magengeschwürsdurchbruch bildet auch insoferne 
ein Gegenstück zum Gallenanfall, daß beim Magen 
gerade „im Anfall“ die Operation dringlich 
und lebenswichtig ist. Wie bedeutsam jede Stunde 
des Säumens werden kann, hatte sich dereinst aus meiner 
Zusammenstellung der Würzburger Erfahrungen ergeben: 
Kam der Kranke innerhalb der ersten 6 Stunden seit dem 
Durchbruch zur Operation, so durfte er mit Genesung 
rechnen; denn innerhalb dieses 6stündigen Zeitraums be- 
trug ünsere Operationssterblichkeit 0%, und zwar ganz 
gleich, ob reseziert oder übernäht oder (selten) auch 
gastroenterostomiert worden war. Dabei stammen diese 
Ziffern noch aus der Zeit (1934) vor den Sulfonamiden und 
antibiotischen Mitteln. In der 6.—12. Stunde erscheint 
dann die einfache Übernähung mit 10%, diejenige der 
Gastroenterostomie schon mit 30% und der Resektion 
(damals) mit 67% Sterblichkeit belastet. Alles also ein 
Fingerzeig für früheste Operation. 

Es ist somit hier, beim Magengeschwürsdurchbruc, 
schon dem Hausarzt eine große Verantwortung aufge- 
bürdet mit seiner treffsicheren Diagnose des „akuten 
Oberbauchs“. 

Irrtümer wird man ihm, soferne er überhaupt an das 
Krankheitsbild gedacht hatte, nicht ankreiden. Den ge- 
schehenen Durchbruch allerdings unterscheiden zu können 
vom sog. drohenden, der z.B. als gedeckte Perforation 
manchmal einen ähnlichen Zustand mit sich bringen kann, 
das wird man von ihm, besonders am häuslichen Kranken- 
bett, nicht verlangen. 

Allerdings sind auch in der Klinik Irrtümer möglich. Ich operierte, 
da die oben erwähnte wichtige 6-Stundengrenze sich ihrem Ende 
näherte, einmal einen 25-Jährigen, bei dem, obzwar ohne Magenanam- 
nese, ich mich meiner Sache (eines Magengeschwürsdurchbruchs) sicher 
glaubte, und da eine Röntgenaufnahme aus äußeren Gründen nicht 
möglich war. Doch fand ich weder den angenommenen Durchbruch 
noch auch überhaupt Anhaltspunkte für ein Magen-Zwölffingerdarm- 
Geschwür. Das Rätsel löste sich nach 2 Tagen: ich mußte dem Kranken 
seinen. eitrig entzündeten Wurmfortsatz. herausnehmen. Man sieht: 
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auch die Frühdiagnose hat ihre Klippen und man darf nicht («ie 
altbekannte Tatsache -vergessen, wie oft die Leibschmerzen bei «er 
Appendicitis acuta im ersten Beginn ihren Ausgang zu nehmen 
scheinen vom „Magen“, vom Oberbauch. 

Auf die akute Magenwandphlegmone, ein seltenes Zustandshiid, 
das vor der Laparotomie kaum jemals erkannt wird, brauche ich nicht 
näher einzugehen. 

Ein drittes Organ muß im Rahmen des akuten Ober- 
bauchs noch erwogen werden: das Pankreas. Bei (er 
akuten Pankreasnekrose sind sowohl die anamnestischen 
Unterlagen wie die greifbaren Untersuchungsbefunde, 
soweit sie der Hausarzt erheben kann, besonders spärlich. 
Schmerzort ist in erster Linie die linke Seite des Öber- 
bauchs, in Nabelhöhe; oft ausstrahlend in.die linke 
Rückengegend. Das allgemeine Krankheitsbild pflegt aus- 
gesprochen schwer, wie ein Schock, zu sein; dazu 
peritoneale Reizung, Elendsgefühl, erhebliche Austrock- 
nung. Doch auf den richtigen Weg wird man sich leiten 
lassen durch eine nur selten fehlende Gallenanamnese 
(kaum eine Pankreasnekrose ohne bestehendes Gallen- 
steinleiden!), außerdem durch die fast regelmäßige Fett- 
leibigkeit. Im Krankenhaus wird sich der Sachverhalt mit 
Hilfe der Diastasebestimmung im Harn rasch klären, wenn 
nur der Hausarzt sogleich mit der Möglichkeit der akuten 
Pankreasnekrose gerechnet hatte. Auch deswegen über- 
weist er in solchen Fällen eilig ins Krankenhaus, da er das 
Leiden ohnehin nicht selbst behandeln kann. Obwohl die 
ehedem für selbstverständlich gehaltene Frühoperation 
jetzt aus guten Gründen nicht mehr geübt wird, so läßt 
sich doch auch die unblutige Behandlung nur klinisch- 
chirurgisch durchführen. 

Die Blutung in eine vorbestehende Pankreaszyste kann akute 
Oberbaucherscheinungen ähnlicher, d.h. auf das Pankreas hindeu- 
tender Art machen. Sie ist aber so selten, daß der Hinweis an 
dieser Stelle genügen muß. 


' Als viertes und letztes Organ wäre noch die Milz zu 
erwähnen; doch im Sinne eines akuten Abdomen wohl 
nur in Form der Milzberstung, und zwar der zweizeitigen. 
Dies dann, wenn eine unvollständige Milzzerreißung (d.h. 
unter Erhaltung der Kapsel) vorangegangen ist. Hierfür 
würden sich die entsprechenden Voraussetzungen aus der 
Anamnese (Unfall usw.) ergeben. Die nachträgliche Auf- 
reißung der Milzkapsel geschieht dann, längstens 14 Tage 
darnach, sozusagen von selbst, aus voller Gesundheit, 
eben in Gestalt des „akuten Oberbauchs“. Begleitet ist 
das Geschehnis dann natürlich von einer Blutung in die 
freie Bauchfellhöhle, also von rasch einsetzender Anämie, 
Schock und Druckempfindlichkeit des Douglas. 


Endlich darf auch die Bauchwand selbst nicht völlig für 
das akute Bauchsyndrom außer acht gelassen werden. Ich 
denke hier, am Oberbauch, nicht an das Rektusscheiden- 
hämatom als vielmehr an die Hernia epigastrica 
und da wieder vor allem an die Einklemmungserschei- 
nungen des präperitonealen Lipoms. Das ist zwar ein 
seltenes Ereignis. Doch würde man es zu erwägen haben 
bei: Schmerzen und Druckempfindlichkeit scharf um- 
schrieben, median und ziemlich oberflächlich sowie Fehlen 
intraabdomineller Hinweise. 

Es muß ferner daran erinnert werden, daß der Typhus abdominalis, 
daß Enzephalitis und Meningitis mit Leibschmerzen und Bauchdecken- 
spannung — wenn auch nur ausnahmsweise so stürmisch wie bei 
den bis jetzt besprochenen Krankheitsbildern — einhergehen kann; 
allerdings meist im gesamten Bauchbereich. Andererseits kann gerade 
der Oberbauch stärker betroffen sein bei den reflektorischen Schmer- 


zen usw. im Gefolge der Pleuritis, auch des Lungeninfarkts. Auch an 


diese Dinge ist zu denken. 


An den Schluß stelle ich eine alte Regel: bei plötzlichen 
Erkrankungen, die einer zwanglosen Einordnung wider- 
stehen, stets an die Möglichkeit einer Vergiftung denken; 
vor altem bei Kindern. Anamnese und Besichtigung der 
Mundrachenhöhle können im Stich lassen. Einen Magen- 


schlauch führt der Arzt bei seinen Regelbesuchen wohl. 
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nicht immer bei sich. So dürfte im großen und ganzen 
jeder Verdacht auf ernstere Vergiftung per os eben auch 
ins: Krankenhaus gehören. 

Immerhin auch das nicht unter allen Umständen, wie ich unlängst 
wieder erlebte: Ein 12j. Junge erkrankt aus angeblichem Wohlbefin- 
den heraus plötzlich nachts an unaufhörlichem Erbrechen und „Ma- 
genschmerzen“. Bei Abwehrspannung im ganzen Leib, Druckempfind- 
lichkeit im Oberbauch (allerdings bei fehlendem Fieber und unauf- 
fälliger Zunge) erschien mir das Bild schwer verständlich; auch für 
äzetonämisches Erbrechen sprach nichts. Also durfte man sich 
mit der Belanglosigkeit der Anamnese nicht zufrieden geben. 
Auf genaueres Befragen der Eltern wurde nun mit einem Schlag 
klar, was vorlag. Vor zwei Wochen war dem Jungen, ohne daß 
er die Schule zu versäumen brauchte, vom Ohrenarzt ein Sulfo- 
namidstoß wegen leichter Kieferhöhlenreizung verordnet worden. 
Allerdings war der „Stoß“ (mit 8 Tabletten täglich) bisher schon auf 
10 Tage ausgedehnt worden. Bei dieser ergänzten Sachlage schien 
jetzt alles für eine Sulfonamid-Unverträglichkeit zu sprechen und 
nichts dagegen. Absetzen der Tabletten, Fasten — und nach 2 Tagen 
war der Junge wieder genesen von seinem „akuten Oberbauch“ und 
bei den Eltern war das Gespenst der drohenden Elinddarmoperation 
gewichen. Jedenfalls auch diese Beobachtung wieder ein Hinweis, sich 
die geringe Mühe einer sorgfältigen Anamnese nicht verdrießen zu 
lassen. 

Im vorstehenden habe ich auf die Anführung seltener 
Vorkommnisse mit Absicht verzichtet. Mir schien viel- 
mehr wichtig zu zeigen: Erstens, daß sich hinter dem 
einförmigen Gesicht des akuten Oberbauchsyndroms ein 
vielfältiges Krankheitsgeschehen verbirgt, was gewiß 
nicht neu ist. Zweitens daß man dem Kernpunkt des 
akuten Oberbauchs oft auch ohne klinische Hilfsmittel 
weitgehend auf die Spur kommen kann durch sorgfältige 
und sachkundige Erhebung der Vorgeschichte. Daß es sich 
drittens zur Gewinnung der Wahrscheinlichkeitsdia- 
gnose lohnt, aufmerksamer als sonst auf Neben- und Be- 
gleitumstände zu achten. 


Nicht nur zur Sicherung der Diagnose, die hier oft genug 
lebensentscheidend ist, sondern auch für die Behandlung 
wird in der Mehrzahl der Fälle von „akutem Oberbauch“ 
deEinweisunginsKrankenhausdieRegel 
für den Hausarzt sein. Denn die nötigen blutigen 
und unblutigen Behandlungsmaßnahmen überschreiten auf 
diesem Gebiet fast immer die dem Hausarzt verfügbaren 
Möglichkeiten. Den einfachen Gallenanfall wird er, zu- 
nächst wenigstens, selbst behandeln. Aber schon bei Ver- 
dacht auf phlegmonöse Cholezystitis ebenso wie beim 
akuten Oberbauch durch „Magen“, „Pankreas“ und „Milz“ 
kann längeres „Beobachten“ im Haus des Kranken nicht 
verantwortet werden. Zuständig wird vielmehr der Chirurg, 
u. U. innerhalb Stundenfristen. Der Hausarzt wird das 
Seine getan haben, wenn er — auch ohne fertige Dia- 
gnose — auf diesem unsicheren Gelände des „akuten 
Oberbauchs“ beizeiten die richtige Entscheidung hat 
treffen können. Das wird ihm nicht nur den Dank des 
Kranken einbringen, sondern wird ihm trotz der notge- 
drungenen Lücken seiner Leistung jene Befriedigung 
schaffen, aus der er für seine Tagesarbeit die immer neue 
Triebkraft schöpft. 


Anschr. d. Verf.: Würzburg, Keesburgstr. 45. 


Stimmen der Praxis 


Behandlung des eingewachsenen Zehennagels 


von Dr. med. K. Köller, Hannover 


Der von Wymer in: Nr. 9 verfaßte Artikel veranlaßt mich, eine 
andere, sehr einfache, in 30 Jahren mir unzählige Male bewährte 
Methode mitzuteilen. Wymer weist mit’ Recht darauf hin, daß das 
bekanntlich sehr schmerzhafte Leiden auf rein mechanischem Wege 
entsteht, nämlich durch unzweckmäßiges Beschneiden des Nagels, 
d.h. der große Zehennagel wird — wie bei Fingernägeln üblich — 
kreisrund beschnitten. Dann bekommt der Nagel sehr stark die 
Tendenz, sich zu krümmen, d.h. seitlich einzuwachsen, und zwar 
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dadurch, daß die Nagelsubstanz in der Mitte stärker sich entwickelt 
und eine Art „Sprengung“ bewirkt wie bei einer Autoquerfeder, die 
ja in der Mitte zur Erzielung einer starken Sprengung möglichst 
dicke Lagen haben muß. 

Vermindert man nun die Verdickung in der Mitte längs des 
Nagels, dann läßt die „Sprengung“, d.h. Krümmung momentan nach, 
und der Schmerz ist sofort behoben ohne weitere Maßnahmen. Wie 
macht man das? Nun ganz einfach durch Dünnfeilen der Nagelmitte. 
Das gelingt allerdings nur mit einer scharfen Handwerkerfeile. Soge- 
nannte Manikür-Instrumente sind dafür völlig untauglich. Man nimmt 
eine Flachfeile von etwa 10 bis 15 mm Breite (keine Halbrundfeile), 
die an einer Schmalseite glatt ist, damit beim Dünnfeilen am Halb- 
mond die Haut nicht verletzt wird. Es ist nur darauf zu achten, daß die 
Bewegung der Feile ganz streng horizontal geführt wird, denn nur 
die Mitte des Nagels soll ja verdünnt werden, und zwar bis zu 
Papierdünne. Die seitlichen Weichteile neben dem Nagel hält man 
dabei mit Daumen und Zeigefinger zurück. Stark qewucherte Granu- 
lome muß man evtl. durch eine Assistenz zurückschieben lassen. Eine 
Anästhesie ist nie notwendig dabei. Bei sehr dicken Nägeln wird trotz 
peinlicher Horizontalführung der Feile die abgetragene viereckige 
Fläche sehr breit. Die nicht dünngefeilten eingewachsenen Ränder 
heben sich aber sofort hoch. Jedenfalls heilt das Nagelbett in wenigen 
Tagen qanz von selbst aus, sogar qroße Granulome trocknen ein. 

Das Herausheben der seitlichen Nagelpartien aus dem entzündeten 
Bett, was — wie gesagt — meistens genügend von selbst geschieht, 
kann man evtl. noch fördern dadurch, daß man beide Seitenteile mit 
einer Pinzette faßt und sie hochbiegt, was sehr leicht gelingt, da die 
Mitte des Nagqels bis auf ein Minimum verschwunden ist. 

Das ganze hier etwas kompliziert zu schildernde Verfahren ist in 
Wirklichkeit in 3 bis 4 Minuten erledigt. 

Anschr. d. Verf.: Hannover 1—0, Hohenzollernstr. 7. 


Therapeutische Mitteilungen 


Aus der Chir. Univ.-Klinik Rostock (Direktor: Prof. Dr.B.Karitzky) 


Präoperative Hormonbehandlung des Mamma- 
karzinoms 
Vorläufige Mitteilung 
von Dr. med. G. Scheibe undB. Karitzky 


Zusammenfassung: Die präoperative Behandlung mit Peran- 
dren wird für brustkrebskranke Frauen unter 65 Jahren 
als zusätzliche Hilfe gegen postoperative Streuung, als Schutz 
vor Fernmetastasen nach Radikaloperation, zur Nachprüfung 
empfohlen. Sie ist als Ersatz oder zur Ergänzung der Röntgen- 
vorbestrahlung anzuwenden. Nach den ersten vorliegenden Er- 
fahrungen ist die präoperative und postoperative Perandren- 
therapie geeignet, den biologischen Charakter und den Verlauf 
des Mammakarzinoms von Anfang an günstig zu beeinflussen 
und das Angehen von Metastasen einzuschränken. 


Die Ergebnisse der Radikaloperation werden beim 
Mammakarzinom durch zusätzliche Röntgenbestrahlung 
und postoperative Hormontherapie wesentlich verbessert. 
Die absolute Heilziffer ist durch diese Kombinationsthera- 
pie des Brustkrebses um 10—15% auf durchschnittlich 45%, 
gestiegen (Wanke). Man ist heute nicht mehr berech- 
tigt, auf den Erfolg der Radikaloperation oder der 
Strahlentherapie oder der Hormonbehandlung allein zu 
bauen. Vielmehr muß versucht werden, die Kombinations- 
behandlung des Mammakarzinoms und seiner Metastasen 
zu erweitern und die Wirkung der einzelnen Behand- 
lungsfaktoren zugleich zu verstärken. 

Dabei ist zu berücksichtigen, daß die Mehrzahl der 
Brustkrebskranken nicht in voll ausgerüsteten Kliniken, 
sondern in kleinen und mittleren Krankenhäusern mit oft 
beschränkten Mitteln behandelt wird. Wir legen beson- 
deren Wert darauf. daß Richtlinien für die Krebsbehand- 
lung allgemein verbindlich, also auch in der allgemeinen 
chirurgischen Praxis anwendbar sind. E 

Die erweiterte Radikaloperation mit Entfernung der 
retrosternalen Lymphbahnen (Mörl) ist für die Praxis 
nicht ohne weiteres zu empfehlen. Mit der Ausdehnung 
des Eingriffes aus dem wenig infektions- und schock- 
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empfindlichen extrathorakalen Gebiet auf die sehr infek- 
tions- und schockempfindliche intrathorakale Region 
steigt schon in der Klinik das Operationsrisiko an. In 
vielen Krankenhäusern fehlen die Voraussetzungen für 
den intrathorakalen Eingriff. Schließlich steht noch der 
Beweis aus, daß die Heilziffer des Mammakarzinoms 
durch erweiterte Radikaloperation entscheidend verbes- 
sert wird, die damit verbundene höhere Operationsmorta- 
lität sich also rechtfertigen läßt. 

Die erweiterte Strahlentherapie des Mammakarzinoms 
in Form der präoperativen und postoperativen Röntgen- 
bestrahlung des Operationsgebietes und seiner weiteren 
Umgebung ist in ihrem Wert noch umstritten. Manche 
Kliniken berichten über gute Ergebnisse (Kohler, 
Steingräber u. a, andere lehnen sie ab. In der 
Praxis fehlen vielfach die personellen und materiellen 
Vorbedingungen für ihren Erfolg. Wir wenden die 
Nachbestrahlung in jedem Falle die Vorbe- 
strahlung nach Möglichkeit an. Die vom erfahrenen 
Strahlentherapeuten durchgeführte Röntgenbestrahlung 
4 Wochen vor der Radikaloperation kann auch nach 
unserer Erfahrung die Gefahr der intraoperativen Streu- 
ung von Geschwulstzellen herabsetzen, ohne die Heilung 
der Operationswunde zu stören. Sie erscheint uns damit 
als zusätzliche Hilfe gerechtfertigt. Durch entsprechende 
Felderverteilung der postoperativen Bestrahlung werden 
die bei der typischen Radikaloperation des Mammakar- 
zinoms zurückbleibenden interkostalen, retrosternalen 
und supraklavikularen Lymphbahnen wohl ebenso sicher 
und mit geringerem Risiko erfaßt und zerstört wie durch 
die erweiterte Radikaloperation. Ortliche Rezidive und 
regionäre Drüsenmetastasen werden durch technisch ein- 
wandfreie präoperative und postoperative Bestrahlung 
sicherer verhütet als durch die Radikaloperation allein. 

Das noch nicht gelöste Problem ist die Verhütung 
der Fernmetastasen. Diese entstehen, bei. jün- 
geren Frauen vor der Menopause eher als nach dem 
Klimakterium (Schinzinger,K.H. Bauer), auf dem 
Blutweg, entweder durch frühzeitigen Einbruch des 
Mammakarzinoms in eine Vene oder über die supra- 
klavikularen und retrosternalen Lymphbahnen durch Ein- 
bruch der Drüsenmetastasen in den Ductus thoracicus. 
Sie können weder durch Radikaloperation noch durch 
Strahlentherapie sicher verhütet werden. Der Brustkrebs 
hält sich nicht immer an die bekannte Reihenfolge der 
Iymphogenen Metastasierung. Er kann die erste und 
zweite Drüsenetappe in den axillaren, retrosternalen und 
infraklavikularen Lymphknoten überspringen und zuerst 
die dritte supraklavikulare Drüsenetappe ergreifen, ge- 
legentlich auch ausschließlich hämatogen metastasieren. 
Damit erklärt sich, daß nicht nur 70% der im Stadium 
Steinthal II radikal operierten Frauen innerhalb von 
5 Jahren an Fernmetastasen zugrunde gehen (Mörl), son- 
dern daß auch im Stadium I Operierte bisweilen Fern- 
metastasen nach schulgerechter Radikaloperation be- 
kommen. 

Durch erweiterte Hormontherapie kann, wenn man von 
der Chemoprophylaxe mit zytostatischen Heilmitteln 
(Druckrey,Krauß) absieht, die Lücke in der Front 
gegen die hämatogene Metastasierung des Mammakarzi- 
noms ohne Erhöhung des Behandlungsrisikos geschlossen 
werden. Wir dürfen nicht mehr ruhig abwarten, ob die 
klinische und histologische Diagnose des Krebsstadiums 
im Augenblick der Radikaloperation richtig oder falsch 
gewesen ist, sondern müssen rechtzeitig das Prinzip der 
Kastration zur Verhütung der Fernmeta- 
stasen einsetzen, dessen Wert für deBehandlung 
der Fernmetastasen nach Brustkrebs nicht bezweifelt 
werden kann (K.H.Bauer,Linder, v. Nida u. a.). 

Beim Mammakarzinom kommt es in erster Linie darauf 
an, die körpereigenen weiblichen Sexualhormone unwirk- 
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sam zu machen. Diese begünstigen das Wuctern der 
Primärgeschwulst und das Angehen und Wucern der 
Metastasen. Das Follikelhormon kann durch operative 
Kastration, Strahlenkastration und funktionelle Kastr:- 
tion mit männlichem Hormon ausgeschaltet oder weii- 
gehend neutralisiert werden. Die operative Kastraticn 
durch doppelseitige Exstirpation der Ovarien ist unzi:- 
verlässig. weil auch von der Hypophyse und den Neben- 


nieren OÖstrogen gebildet wird (Dargent, Gibert. 


u. a.). Die Kombination der Ovariektomie mit der dopp:=l- 
seitigen Exstirpation der Nebennieren zur Metastasen- 
behandlung (Huggins,Saegesser) ist in der Hand 
des Ungeübten ein gewagtes Unternehmen, ihr Wert {ür 
die Metastasenverhütung noch nicht erwiesen. Die 
Strahlenkastration der Frau durch Röntgenbestrahlung ier 
Ovarien ist noch unsicherer im Erfolg als die operative 
Kastration. Die innersekretorischen Funktionen der tief 
im Becken liegenden Eierstöcke werden durch Röntgen- 
strahlen gewöhnlich nicht ausreichend vernichtet. Da 
außerdem die Hormonbildung in den Nebennieren wie 
bei der operativen Exstirpation der Ovarien unbeeinflußt 
bleibt, sind die Ergebnisse der Strahlenkastration beim 
inoperablen Mammakarzinom insgesamt fragwürdig und 
nicht von Dauer (Halberstädter). 


Die funktionelle Kastration bietet für die Praxis bessere 
Erfolgsaussichten. Sie ist ohne Zweifel noch ausbaufähig, 
besonders wenn sie mit der operativen (v. Nida) oder 
Strahlenkastration kombiniert wird. Während der Primär- 
tumor durch gegengeschlechtliche Hormone gewöhnlich 
nicht nennenswert beeinflußt wird, kann durch genügend 
hohe Gaben von männlichem Sexualhormon das Wachs- 
tum der Lymphdrüsen- und Lungenmetastasen in vielen 
Fällen sichtbar gebremst, die Umwandlung der schmerz- 
haften, zu Spontanfraktur neigenden osteoklastischen 
Knochenmetastasen in schmerzlose, bruchfeste osteobla- 
stische Tumoren entscheidend gefördert und die knö- 
cherne Heilung von Spontanfrakturen unterstützt werden 
(K. H. Bauer, R. Bauer, Linder, Löser, San- 
chez u.a.). Ob das männliche Hormon eine echte 
zytostatische Wirkung auf die Geschwulstzellen des 
Mammakarzinoms hat (Weisschedel), bedarf noch der 
Nachprüfung. Von schädlichen Nebenwirkungen der andro- 
genen Hormontherapie ist, abgesehen von harmlosem 
Virilismus mit Bartwuchs, Tieferwerden der Stimme 
und Amenorrhöe, die bei jüngeren Frauen besonders 
nach gleichzeitiger operativer Kastration einsetzen, bisher 
nichts bekannt geworden. Allgemein wird die günstige 
Wirkung der Hormone auf das körperliche und seelische 
Allgemeinbefinden der Kranken hervorgehoben (Gi- 
bert,Papinu.a.). 

Ausgehend von der Überlegung, daß gegen die 
EntstehungvonhämatogenenMetastasen 
überhaupt nicht zuviel getan werden kann und daß die 
Wirkung der hormonalen Therapie beim metastasieren- 
den Brustkrebs in mancher Beziehung der Wirkung der 
Strahlentherapie entspricht, diese bei Fernmetastasen oft 
sogar noch übertrifft, haben wir seit 1951 die allgemein 
gebräuchliche postoperative Hormontherapie beim meta- 
stasierenden Brustkrebs durch planmäßige präoperative 
Hormonbehandlung mit Perandren !) ergänzt. Zunächst 
aus der Not heraus, weil die Vorbestrahlung der zahl- 
reichen Karzinome Mecklenburgs technisch nicht durch- 
führbar war, später auf Grund der günstigen Erfahrungen 
mit der präoperativ angewandten „hormonellen Anti- 
karzinogenese“ (K. H. Bauer), haben wir das Verfahren 
jetzt zur Regelbehandlung bei allen klinischen Kranken 
mit Brustkrebs erweitert und empfehlen es zur Nach- 
prüfung. Diese kann auch von den praktischen Chirurgen 
und Ärzten durchgeführt werden, weil Perandren gut 


e Die notwendigen Versuchsmengen des Präparates verdanken wir der Firma 
CIBA (Berlin). 
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verträglich ist und keine schädlichen Nebenwirkun- 
gen hat. 

Wir geben allen brustkrebskranken Frauen unter 
65 Jahren, sobald der histologische Befund der ambulan- 
ten Probeexzision vorliegt, unverzüglich Perandren in 
der für die postoperative Hormontherapie empfohlenen 
hohen Dosis, 100—200 mg pro Woche (Horsley,Pru- 
dente). Da die Radikaloperation infolge Bettenmangels 
der Klinik nicht immer sofort angeschlossen werden kann, 
erhalten die Kranken präoperativ durchschnittlich 300 bis 
500 mg, postoperativ bis zu 3000 mg Perandren. Nur aus- 
nahmsweise, bei ausgeprägter Hyperfollikulinämie im 
Stadium II, werden zusätzlich die Ovarien entfernt oder 
röntgenbestrahlt. 


Das vorläufige Ergebnis der kombinierten 
präoperativen und postoperativen Perandrenbehandlung 
als Schutz gegen hämatogene Metastasen ist günstig. Wir 
werden die aussichtsreichen Untersuchungen fortsetzen. 
Ein abschließendes Urteil ist natürlich noch nicht möglich. 
Die Beobachtungszeit ist zu kurz und die Zahl der nach- 
untersuchten Frauen klein. 

Die meisten Metastasen treten auch nach unseren Erfahrungen in 
den ersten 6—7 Monaten nach der Radikaloperation des Mamma- 
karzinoms auf. Sind nach 3 Jahren keine Metastasen nachweisbar, 
so ist Heilung wahrscheinlich, wenn auch noch nicht sicher (K. H. 
Bauer). Nach dem Schrifttum kommen kaum 10—20% der Brust- 
krebskranken im Stadium I zur Operation, 70—80% im Stadium II, die 
übrigen mit Fernmetastasen. Bei einem erheblichen Teil der scheinbar 
im Stadium II Operierten muß wegen der unbefriedigenden 
Ergebnisse der Radikaloperation nachträglich ange- 
nommen werden, daß sie zur Zeit der Operation schon im inoperablen 
Stadium III standen, also unradikal operiert worden sind. 


Nach eingehenden klinischen und röntgenologischen 
Nachuntersuchungen bei 46 länger als 1—2 Jahre nach 
der Radikaloperation beobachteten Frauen glauben wir 
mit aller gebotenen Reserve einen erheblichen Wandel 
in den Behandlungsergebnissen beim metastasierenden 
Mammakarzinom durch die Perandrenvor- und -nach- 
behandlung, kombiniert mit Röntgenbestrahlung, fest- 
stellen zu können. 


Von den 46 Patientinnen sind 4 nicht zur Nachunter- 
suchung erschienen, aber angeblich gesund. 2 Frauen sind 
an Metastasen verstorben. Von den übrigen 40 kombi- 
niert Behandelten haben 6 örtlihe Spätrezidive. 
Diese werden durch Röntgenbestrahlung in Schach ge- 
halten. Sie sind immer verdächtig auf gleichzeitig be- 
stehende, noch nicht faßbare Fernmetastasen, wenn sie 
später als ein Jahr nach der Radikaloperation entstehen. 

Bei 8 Frauen sind trotz Radikaloperation, ausreichender 
präoperativer und postoperativer Perandrengaben und 
Nachbestrahlung Fernmetastasen, davon 6 in der 
Lunge, also wahrscheinlich Iymphogen, entstanden, 2 im 
Skelettsystem nachweisbar. Von 19 länger als 2 Jahre 
beobachteten Kranken, die im Stadium II operiert wur- 
den, sind 10 noch frei von Metastasen. In keinem Falle 
ist es bisher zu den hier besonders gefürchteten, mit den 
üblichen Mitteln kaum zu beherrschenden Iymphogenen 
Metastasen der zweiten Brust und der Brustwand ge- 
kommen. 

Das Mammakarzinom hat bei gleichbleibendem Kran- 
kengut unter der Hormonbehandlung seinen biologischen 
Charakter geändert. Seine Metastasen sind seltener und 
ruhiger geworden und therapeutisch leichter zu beein- 
flussen. Dies kann nicht mit der Nachbestrahlung allein 
erklärt werden. Denn diese ist schon vor 1951 an der 
Klinik regelmäßig und gründlich durchgeführt worden. 
Da viele andere Karzinome in der Beobachtungszeit kli- 
nisch bösartiger geworden sind, möchten wir den ent- 
Scheidenden Anteil an der Besserung der Behandlungs- 
ergebnisse beim Brustkrebs der Vor- und Nachbehand- 
lun; mit Perandren zuschreiben. 


H. Gros, E. J. Kirnberger u. Th. Burckhart, Vorbeugende Behandlung mit Invertzucker 
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Die rechtzeitig vor der Radikaloperation eingeleitete 
und genügend lange danach durchgeführte funktionelle 
Kastration der Frauen mit Brustkrebs scheint eine wirk- 
same HilfegegendasAngehenvonhämato- 
genenFernmetastasen zu sein, durch die wenig- 
stens die Frühergebnisse der Radikaloperation und der 
Vor- und Nachbestrahlung gebessert werden können. 


‘Daneben können wir die schon bekannte analgetische 
Wirkung des Perandrens bei Knochenmetastasen, körper- 
liche und seelische Besserung des Allgemeinbefindens, in 
einigen Fällen beträchtliche Gewichtszunahme bestätigen. 
Röntgenbestrahlungen werden unter gleichzeitigen Per- 
andrengaben regelmäßig besser vertragen als ohne sie, 
worauf schon Linder hingewiesen hat. 


Über die weiteren Erfahrungen und das Ergebnis unse- 
rer laufenden Versuche, mit hohen Perandrengaben Spät- 
metastasen in Organen und im Skelett zur Ruhe und 
Rückbildung zu bringen, werden wir zu gegebener Zeit 
berichten. 


Schrifttum: 1. Antoine, T.: Wien. klin. Wschr. (1951), S. 807. — 2. Bauer, 
K. H.: Das Krebsproblem, Springer, Berlin (1949). — Ders.: Dtsch. med. Wschr. 
(1953), S. 1525. — 3. Dargent: zit. Z.org. Chir. (1950), S. 116. — 4. Gibert, P.: Presse 
med. (1951), S. 84. — 5. Godwin, John F., Escher, G. C.: Cancer (N.Y.) (1951) 
S. 136. — 6. Halberstädter: J. Amer. Med. Ass. (1946), S. 810. — 7. Horsley, G. W. 
Amer. Surg. (1947), S. 703. — 8. Huggins, Bergenstal: Cancer Res., 12 (1952), S. 2. — 
9. Kohler: Strahlentherapie (1944), S. 240. — 10. Linder, F.: Chirurg (1948), S. 500 
u. (1947), S. 425. — 11. Löser: zit. n. Z.org. Chir. (1951), S. 123. — 12. Mörl: Zbl. 
Chir. (1951), S. 1298. — 13. v. Nida, S.: Chirurg (1951), S. 401. — 14. Papin: Paris 
med. (1951), S. 241. — 15. Prudente: Surg. Gyn. Obstetr. (1945), S. 575. — Saegesser: 
Münch. med. Wschr. (1953), S. 949 u. (1954), S. 41. — 16. Sanchez-Ibanez, Jose Ma.: 
Rev. espan. Obstetr. (1950), S. 371. — 17. Schinzinger: Münch. med. Wschr. (1905), 
S. 1724. — 18. Wanke: Dtsch. ıned. Wschr. (1953), S. 727. 


Anschr. d. Verf.: Rostock, Chirurgische Univ.-Klinik. 


Aus der Med. Klinik (Direktor: Prof. Dr. K. Voit) und der Chir. und 
Orthop. Klinik (Direktor: Prof. Dr. G. Brandt) der Univ. Mainz 


Die Beeinflussung operationsbedingter 
Störungen des Kohlenhydratstoffwechsels durch 
vorbeugende Behandlung mit Invertzucker 


von Priv.-Doz. Dr. med. H. Gros, Dr. med. E. J. Kirn- 
berger und Priv.-Doz. Dr. med. Th.Burckhart 


Zusammenfassung: In früheren Untersuchungen wurde festge- 
stellt, daß operative Eingriffe fast stets zu einer Störung der 
Zuckerutilisation führen. Diese läßt sich durch mehrtägige 
perorale Vorbehandlung mit Invertzucker meist verhindern. 
Daraus resultiert u.E. eine Verminderung der Operationsbe- 
lastung, insbesondere da sich die Verabfolgung des Zuckers 
auch günstig auf den Eiweißstoffwechsel auswirken dürfte. 


In bereits mitgeteilten Untersuchungen konnten wir an 
Hand von Blutzuckerkurven nach intravenöser Zufuhr 
von Invertzucker zeigen, daß operative Eingriffe meist zu. 
einer Störung des Kohlenhydratstoffiwechsels führen. 

Unsere Ergebnisse bestätigen die kürzlih von Pareira und 
Probstein sowie Elman und Mitarb. berichteten Befunde. Diese 
Autoren sahen nach Operationen häufig eine Glukosurie und Aze- 
tonurie als Ausdruck einer Glukoseverwertungsstörung. Im gleichen 
Sinne ist auch das Auftreten einer postoperativen Kreatinurie zu 
deuten (Bruch und Linke). Die bereits vor Jahren durchgeführten 
Untersuchungen von Bürger und Grauhan, in denen post- 
operativ eine vermehrte Stickstoffausscheidung im Harn nachge- 
wiesen wurde, lassen erkennen, daß durch Operationen nicht nur der 
Kohlenhydrat-, sondern auch der Eiweißstoffwechsel ungünstig beein- 
flußt wird. 

Zur Feststellung von Störungen des Kohlenhydratstoffwechsels 
führten wir intravenöse Dauertropfinfusionen nach einer von Koch 
angegebenen Methode durch. Dieser konnte am Hund zeigen, daß 
eine verschlechterte Zuckerutilisation in einem überhöhten Anstieg 
und vor allem in einem verzögerten Abfall der Blutzuckerkurve zur 
Ausgangslage kenntlich wird. Die gleichen Kriterien gelten auch für 
den Menschen (Gros und Kirnberger). Während die von Pa- 
reira und Elman mit ihren Mitarb. gefundenen Kohlenhydratstoff- 
wechselstörungen nach hochdosierten Glukoseinfusionen aufgetreten 
waren, gaben wir nur relativ kleine Zuckermengen. Diese reichen bei 
genügend langsamer Einlaufgeschwindigkeit nach unseren Erfahrungen 
aus, um Veränderungen der Zuckerverwertung zu erfassen. Statt 
Traubenzucker wählten wir Invertzucker (Glukose + Fruktose), da 
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dieser zur Prüfung des gesamten Kohlenhydratstoffwechsels geeig- 
neter schien. Nah Gremels wird aus Glukose in erster Linie 
Muskelglykogen aufgebaut, aus Fruktose hingegen das Glykogen der 
Leber (Leu,thardt und Testa). 

Unsere oben angeführten Untersuchungen ergaben, daß 
bei günstig verlaufenden Fällen die Störung des Kohlen- 
hydratstoffwechsels meist wenige Tage post operationem 
wieder ausgeglichen war. Schwere Krankheiten, vornehm- 
lich maligne Tumoren und solche mit einer Leberparen- 
chymschädigung, wiesen in der Regel bereits präoperativ 
einen pathologischen Verlauf der Blutzuckerkurve auf. 
Für die Mehrzahl dieser Fälle scheint der operative Ein- 
griff auch eine stärkere Belastung des Kohlenhydratstoff- 
wechsels zu bedeuten. Hierfür sprach die verzögerte, in 
tödlich verlaufenden Fällen ausbleibende Normalisie- 
rungstendenz der Blutzuckerkurven. 

In sinngemäßer Fortsetzung der erhobenen Befunde 
versuchten wir nun festzustellen, ob sich die operations- 
bedingte Dekompensation des Kohlenhydratstoffwechsels 
durch prophylaktische Verabfolgung von Invertzucker 
verhüten ließ. Bei kachektischen Patienten ist die Aus- 
nutzung des Invertzuckers besser als die des Trauben- 
zuckers, wie dies vonLawton, Curreriund Gade 
gezeigt werden konnte. Auch bei Leberparenchymschäden 
wurde festgestellt (Gros und Kirnberger), daß 
Traubenzucker schlechter verwertet wird als Invertzucker. 
Noch besser als letzterer wirkte allerdings der Frucht- 
zucker. Trotzdem erschien uns die Verwendung des 
Invertzuckers in dieser Versuchsreihe geeigneter als die 
des Fruchtzuckers, weil bei Operierten auch mit einer 
Muskelschädigung mit Glykogenzerfall gerechnet werden 
mußte. 

An 30 Patienten wurden insgesamt 72 diagnostische 
Infusionen mit 434 Blutzuckerdoppelbestimmungen vor- 
genommen. 

Versuchsanordnung: Etwa eine Woce vor dem geplanten 
operativen Eingriff stellten wir jeweils das Zuckerverwertungsver- 
mögen fest. Wir infundierten mittels einer elektrischen Infusions- 
apparatur, die die konstante Einhaltung des Zeitmengenquotienten 
gewährleistet (Kirnberger undGros) über 30 Minuten 4 mg/min./ 
kg Körpergewicht. Die Blutzuckerbestimmungen (Hagedorn-Jensen) 
wurden unmittelbar vor der Infusion, sodann nach 10, 20, 30, 45, 60 
und 90 Minuten durchgeführt. Mit den letzten 3 Bestimmungen wurde 
der Verlauf der Blutzuckerkurve noch eine Stunde nach Beendigung 
der Infusion verfolgt. 

Nach dieser Testinfusion erhielten die Patienten täglich 20 g Invert- 
zucker !), und zwar 17 peroral und 13 intravenös in Form einer etwa 
einstündigen Infusion von 50 ccm einer 40%igen Lösung. 

Die nächste Prüfung des Kohlenhydratstoffwechsels erfolgte in der 
oben angegebenen Weise innerhalb eines Zeitraumes von 24 Stunden 
nach Beendigung der Operation. Wenn sich dabei ein pathologischer 
Verlauf der Blutzuckerkurve ergab, wurde eine nochmalige Unter- 
suchung nach 3 Tagen angestellt. 

Bei den 17 Patienten, denen vor der Operation der 
Invertzucker peroral gegeben worden war, fand sich 
in 13 Fällen präoperativ eine normale Blutzuckerkurve. 
Bei 4 Patienten (3 Karzinome und 1 unspezifische chro- 
nische Epididymitis) war der Verlauf der Blutzuckerkurve 
bereits vor der Operation pathologisch, was in einem 
überhöhten Anstieg bzw. vornehmlich in einem verzöger- 
ten Abfall zum Ausdruck kam. Bei den genannten 13 
Patienten zeigte sich in 8 Fällen postoperativ keine Ver- 
schlechterung des Zuckerverwertungsvermögens. In 5 
Fällen (Cholelithiasis mit Leberfunktionsstörung [2], 
Magen-Ca, Ulcus callosum mit Penetration ins Pankreas, 
benigne Magenausgangsstenose) konnte durch mehr- 
tägige Vorbehandlung mit Invertzucker das Auftreten 
einer Zuckerutilisationsstörung nicht verhindert werden. 
Hier ergaben aber Kontrolluntersuchungen nach 3 Tagen 
jeweils wieder normale Verhältnisse. Von den 4 Patien- 
ten mit präoperativ festgestellter Zuckerverwertungs- 
störung zeigte sich nach Vorbereitung mit Invertzucker 


1) Verwandt wurde „Inversol* (Fa. Dr. August Wolff, Bielefeld). 
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G.Börger, Möglichkeiten und Grenzen der intravesikalen Photographie 
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in 3 Fällen unmittelbar nach der Operation ein normal:r 
Kurvenverlauf. Lediglich bei einem Karzinomkrankcn 
hatte sich die Stoffwechsellage weiter verschlechtert. Ür 
kam 2 Tage später ad exitum. 

Von den 13 Patienten, denen der Invertzucker pare ı- 
teral zugeführt wurde, war bei 9 Patienten präoperaiiv 


‚das Zuckerverwertungsvermögen normal. Es wurde in 


4 Fällen auch durch die Operation nicht beeinträchti st. 
Bei 5 Kranken trat dagegen eine Verschlechterung en. 
Es handelte sich dabei um je einen Fall von Kolloid- 
struma, Pyonephrose, Cholelithiasis mit Cholangiohepäti- 
tis, Strangulationsileus und retroperitonealem Sarksm. 
Während die Kontrolluntersuchungen in 4 von: diesen 5 
Fällen wieder einen normalen Verlauf der Blutzuckerku:ve 
ergaben, war dieser bei dem Patienten mit (inoperablcm) 
Sarkom noch schlechter geworden. Der Kranke wurde 
nach einer Bestrahlungsbehandlung nach Hause entlassen 

In 4 Fällen (Karzinomkranke) bestand bereits prä- 
operativ eine Zuckerverwertungsstörung, die durch den 
operativen Eingriff noch verstärkt wurde, sich aber in 
3 Fällen bei der Nachuntersuchung wieder völlig aus- 
geglichen hatte. Der vierte Patient starb bereits vorher. 

Diese Ergebnisse zeigen in der Wirkung des Invert- 
zuckers bei gleicher Menge wesentliche Unterschiede je 
nach der Applikationsart. Der perorale Behandlungsweg 
scheint entschieden günstiger zu sein, wahrscheinlich auf 


‘Grund der Resorption im Pfortadergebiet mit direktem 


Zufluß zur Leber. Hervorgehoben sei, daß die intravenös 
vorbehandelten Fatienten im Durchschnitt nicht schwerer 
erkrankt waren als die, denen der Invertzucker peroral 
verabfolgt wurde. Die perorale Zufuhr von Invertzucker 
über mehrere Tage vor der Operation ist nach unseren 
Ergebnissen in der Mehrzahl der Fälle imstande, eine 
durch den operativen Eingriff drohende Störung des 
Kohlenhydratstoffwechsels zu verhindern. Dies dürfte 
eine Herabsetzung der Operationsbelastung bedeuten, 
zumal darüber hinaus auch mit einer Sparwirkung des 
Zuckers hinsichtlich des Abbaus von Körpereiweiß zu 
rechnen ist. 

Erwähnt sei, daß weder nach peroraler noch nad 
parenteraler Applikation Unverträglichkeitserscheinungen 
oder allergische Reaktionen auftraten. Über einen bei 
peroraler Verabfolgung hochkonzentrierter Zuckerlösun- 
gen sonst nicht selten zu beobachtenden Widerwillen 
wegen des zu süßen Geschmackes wurde von unseren 
Patienten nie geklagt. Der Invertzucker hatte sowohl bei 
peroraler als auch bei intravenöser Verabreichung fast 
immer eine deutliche Hebung des Allgemeinbefindens und 


eine Appetitsteigerung zur Folge. 


Schrifttum: Brud, H. u. Linke, A.: Dtsch. med. Wschr. (1950), S. 1294. — 
Bürger, M. u. Grauhan, M.: Zschr. exper. Med., 35 (1923), S. 6. — Elman, R., Lem- 
mer, R. A., Weichselbaum, Th., Owen, J. G. u, Yore, R. W.: Ref. Z. Org. Chir., 
117 (1951), S. 113. — Gremels, H.: Naunyn-Schmiedebergs Arch. exper. Path., 194 
(1940), S. 629. — Gros, H. u. Kirnberger, E. J.: Zschr. inn. Med. (1953), S. 759 und 
S. 978. — Gros, H., Kirnberger, E. J. u. Burckhart, Th.: Im Druck. — Kirnberger, 
E. J. u. Gros, H.: Münch. med. Wschr. (1953), S. 199. — Koch, E.: Arztl. Forschg., 
1 (1950), S. 157. — Lawton, B. R., Curreri, A. R. u. Gade, J. W.: Ref. Z. Org. 
Chir., 124 (1952), S. 8. — Leuthardt, F. u. Testa, E.: Helvet. Chim, Acta, 123 (1950), 
S. 1919. — Pareira, M. D. u. Probstein, J. G.: Ref. Z. Org. Chir., 116 (1950), S. 285. 


Anschr. d. Verf.: Mainz, Med. Univ.-Klinik, Langenbeckstr. 1. 


Technik 


Aus der Chirurgischen Klinik der Justus Liebig-Hochschule Gießen 
(Direktor: Prof. Dr. K. Voßschulte) 


Möglichkeiten und Grenzen der intravesikalen 
Photographie 
von Dr. med. G.Börger 


Die Objektivierung und Demonstration krankhafter 
Veränderungen im menschlichen Organismus und erzielter 
Behandlungsergebnisse gehört seit jeher zum Aufgaben- 
bereich ärztlicher Forschung und Lehre. Auf vielen 
Teilgebieten der Medizin ist dieses Problem durch photo- 
graphische Wiedergabe anatomischer Einzelheiten zu- 
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friedenstellend gelöst. Der Wunsch, auch das endoskopische 
Bild der Harnblase im Photo festzuhalten, ist praktisch so 
alt wie die Zystoskopie selbst. 

Nach den ersten Anregungen durch M. Nitze hat es nicht an 
Versuchen gefehlt, ihn zu verwirklichen. Sie fanden schließlich durch 
die Arbeiten von Ringleb einen vorläufigen Abschluß, der zu- 
sammen mit Fromme die ersten wirklich brauchbaren Schwarzweiß- 
photos aus der menschlichen Harnblase veröffentlichen konnte. Ver- 
wertbare Farbaufnahmen wurden erst 1938 von Gütgemann und 
von Hoff und Neef gezeigt. Obwohl ihre Bilder sich bereits durch 
große Schärfe und gute Farbwirkung auszeichneten und wesentlich 
eindrucksvoller sind als spätere Aufnahmen von McCrea in Ame- 
rika und Drescher in Deutschland, standen einer breiten Anwen- 
dung der intravesikalen Farbphotographie noch verschiedene tech- 
nische Mängel entgegen, die eine genügend einfache Handhabung 
und zuverlässige Ergebnisse verhinderten, 


Nach Unterbrechung der Arbeiten durch den zweiten 
Weltkrieg wurde von der Firma Ernst Leitz, Wetzlar, ein 
Gerät entwickelt, das in Verbindung mit der Leica für 
alle endoskopischen Aufnahmen und für zahlreiche andere 
medizinische Zwecke Verwendung finden kann. 

Das Kernstück ist ein Spiegelkasten mit variabler 
Zwischenoptik, die eine Anpassung an jedes Endoskop 
ermöglicht. Am Okular des Endoskopes wird ein 
Zwischenstück angebracht, das durch einen Bajonett- 
verschluß die Verbindung mit dem Spiegelkasten her- 
stellt. Kamera und Spiegelkasten brauchen deshalb 
erst aufgesetzt zu werden, wenn das Endoskop ein- 
geführt, der normale Untersuchungsgang beendet und 
die Stellen festgelegt sind, die photographiert werden 
sollen. Nach dem Anschluß des Gerätes erfolgt die 
genaue Einstellung des Objektes über eine Lupe des 
Spiegelkastens. Durch Druck auf den Auslöser wird 
dann der Spiegel aus dem Strahlengang ausge- 
schwenkt, das Glühlämpchen des Endoskopes über 
einen Spezialtransformator mit doppelter Spannung 
belastet und der Film belichtet. Um eine übermäßige 
Beanspruchung des Glühfadens zu verhindern, wird 
die überhöhte Spannung durch ein Zeitrelais nach 
4 Sekunden selbsttätig auf das normale Maß von 
6 Volt reduziert. 

Wir hatten Gelegenheit, dieses Gerät, das 
jetzt serienmäßig hergestellt wird, in Ver- 
bindung mit einer lichtstarken Spezialoptik 
der Firma R. Wolf 1 Jahr lang praktisch zu 
erproben. Die Handhabung ist einfach und 
auch vom photographisch ungeschulten Arzt 
leicht zu erlernen. Das Aufsetzen des Spiegel- 
kastens und die Aufnahmen selbst erfordern 
nur wenige Minuten Zeit. Eine besondere 
Scharfeinstellung ist in der Regel nicht er- 
forderlich, obwohl die Möglichkeit hierzu 
durch Einschalten von Dioptrielinsen besteht. 

Bei einem optimalen Objektabstand von 
25mm werden alle Punkte in einem Abstand 
von 10—25 mm genügend scharf dargestellt. 
Die Belichtungszeit beträgt bei Verwendung 
eines handelsüblichen Umkehrfilmes für 
Farbaufnahmen unter gewöhnlichen Bedingungen etwa 
"Sekunde. Nur bei intensiver Schleimhautrötung muß 
sie bis auf eine 1/2 Sekunde gesteigert werden. Voraus- 
setzung ist allerdings immer eine lichtstarke Optik, eine 
klare Spülflüssigkeit und eine ruhige Hand. Ein Wechseln 
des Glühlämpchens ist erst nach 20—30 Aufnahmen erfor- 
derlich. Das aufgenommene Bild hat einen Durchmesser von 
!0mm und kann ohne erheblichen Verlust an Schärfe oder 
Helligkeit ausreichend vergrößert und projiziert werden. 


Die in Zusammenarbeit mit dem Photographen unserer 
Klinik, Herrn Wirth, hergestellten Farbphotos (Abb. 
1-6'), s.S. 434) sind ohne Stativ aufgenommen und sollen 
einen Eindruck von der Leistungfähigkeit des Gerätes 


vermitteln. 


‘) Der Firma Leitz möcdıten wir an dieser Stelle für ihre Unterstütz: bei der 
Reproduktion der Farbaufnahmen besonders danken. . 


G.Börger, Möglichkeiten und Grenzen der intravesikalen Photographie 


Abb. 8b: Ureterzyste maximal gebläht 
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Die Vorteile einer mit einfachen technischen Hilfs- 
mitteln ohne großen Zeitaufwand und zuverlässig 
erzielten photographischen Wiedergabe normaler und 
krankhafter Befunde in der Harnblase brauchen hier nicht 
erörtert zu werden. Wichtiger erscheint es uns, auch auf 
die Grenzen des Verfahrens hinzuweisen. Man sollte sich 
nicht darüber täuschen, daß auch das farbige Photo bei 
dem heutigen Stand unserer Technik noch erheblich von 
dem natürlichen Farbbild abweichen kann. Schon Gütge- 
mann hat darauf hingewiesen, daß kleine Unterschiede 
in der Emulsion den Farbton ändern und die fortlaufende 
Kontrolle feinerer Schleimhautveränderungen erschweren. 
Wenn auch trotz dieser Nachteile die farbliche Wieder- 
gabe in den meisten Fällen vorzuziehen ist, so sollte doch 
nach unseren Erfahrungen auf das billigere Schwarz- 
weißbild nicht ganz verzichtet werden. Bei Verwendung 
eines hochempfindlichen orthochromatischen Filmes er- 
geben sich eindrucksvolle und konstrastreiche Bilder mit 
Belichtungszeiten von '/s bis '/ı Sekunde. Jede Be- 
wegungsunschärfe kann so vermieden werden. Uns hat 


Abb. 8a: Ureterzyste kollabiert 


Abb. 8c: nach Elektrokoagulation der Vorderwand 


sich vor allem der Röntgenschirmbildfilm gut bewährt, 
mit dem die Aufnahmen der Abb. 7 u. 8 angefertigt wurden. 


Sowohl farbige als auch schwarz-weiße Photos der 
Harnblase haben einen wesentlichen Nachteil. Sie er- 
fassen immer nur einen relativ kleinen Teilausschnitt der 
ganzen Blasenwand, dessen Größe vom Winkel der Optik 
und ‚der Entfernung zum Objekt bestimmt ist. Nur 
kleinere, umschriebene Prozesse können vollständig dar- 
gestellt werden. Im Gegensatz hierzu ist die Zeichnung 
in der Lage, ausgedehntere Befunde durch Änderung des 
Maßstabes unter Auswertung mehrerer Zystoskopeinstel- 
lungen zu einem übersichtlichen Bild zusammenzufassen. 
Photos sollten dabei als Vorlage dienen und können die 
Arbeit erheblich erleichtern und abkürzen. Auch die Be- 
tonung wichtiger Einzelheiten ist nur durch die Zeichnung 
möglich. Sie ist deshalb gerade für didaktische Zwecke 
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nicht selten dem Photo überlegen. Wo es allerdings dar- 
auf ankommt, das anatomische Bild so objektiv wie 
möglich wiederzugeben, ist die endovesikale Photo- 
graphie wohl heute die Methode der Wahl. 

Schrifttum: 1. Drescer, H.: Zbl. Gynäk., 75 (1953), S. 1481. — 2. Fromme, 


P. u. O.: Lehrbuch der Zystophotographie — 3. Gü A.: 
Zschr. uro ai 45 (1939), S. 163. — 4. Hoff, . Neef, Th. L.: Zbl. Gynäk., 
63 1), S 237 u. 1672 — 5. Neef, Th u. Hoff, 64 


(1939), S. u8, — 6, McCrea, . 86. — Nitze, M.: 


zit. n. Gütgemann. 
Anschr. d. Verf.: 


: Med. Radiogr., 26 (1950), S 


Gießen, Chirurgische Klinik, Klinikstr. 37. 


Verschiedenes 


Über juristische und psychologische Fragen der 
künstlichen Samenübertragung 
von Prof. Dr. A. Mayer, Tübingen (Schluß) 


5. Eine sehr verantwortungsvolle Angelegenheit ist die 
Auswahl des Samenspenders. 

a) Ein naher Blutsverwandter der Frau scheidet 
aus den angedeuteten Gründen aus. Gesundheit- 
lich muß er selbstverständlich körperlich, geistig und 
charakterlich, sowohl phänotypisch als genotypisch voll- 
kommen in Ordnung sein. Die Amerikaner bevorzugen 
von diesem Gesichtspunkt aus als Samenspender Fa- 
milienväter, die an mehreren gesunden Kindern 
ihre Qualitäten nachgewiesen haben, aber natürlich 
auch das Einverständnis ihrer Frauen besitzen 
müssen. 

Wie mir scheint, sollte der Samenspender aber auch 
einem der Mutter entsprechenden gesell- 
schaftlichen Milieu angehören. Es ist am Ende 
nicht empfehlenswert, daß z.B. ein Stallknecht Samen für 
eine Fürstin spendet oder ein Fürst für eine Stallmagd. 
Dabei könnte es unter Umständen Spannungen geben 
zwischen den im Blut liegenden und zur Entfaltung drän- 
genden Eigenschaften einerseits, sowie den vom Milieu 
abhängenden Entwicklungsmöglichkeiten andererseits. 

b) Eine überaus wichtige Frage ist die, ob der 
Samenspender den Eheleuten bekannt 
sein solloder nicht. 

Im Fall ds Unbekanntseins lädt der Arzt mit 
der alleinigen Auswahl des Samenspenders eine unge- 
heure Verantwortung auf sich, riskiert am Ende Vor- 
würfe (Dölle), so daß wohl nicht wenige ablehnen. 


Das Bekanntsein hat den Vorteil, daß die Ehe- 
leute die Verantwortung für die Qualitäten des erhofften 
Kindes weitgehend selber übernehmen können. Es be- 
schwört aber das äußerst bedenkliche Risiko der seeli- 
schen Bindung der Frau an den natür- 
lichen Vaterdes Kindes herauf zum Nachteil der 
Eheharmonie. Daher legen die Amerikaner auf die 
strengste Geheimhaltung so großen Wert, daß sie. einen 
Verwandten des Ehemannes als Samenspender ver- 
weigern. 

Solche Bindungen sind uns auch beim Mann dort be- 
kannt, wo er wegen Sterilität der Ehefrau mit deren Zu- 
stimmung ein außereheliches Kind erzeugt, aber dann 
an der natürlichen Mutter hängenbleibt. 


Unter anderem schwebt mir ein Fall vor, wo der Ehemann nach 
dem Heldentod von 4 Brüdern als letzter Sprosse eines alten Adels- 
geschlechtes übrigblieb, aber mit einer unfruchtbaren Frau verheiratet 
war, Ehescheidung, womit die Frau einverstanden gewesen wäre, 
lehnte der Ehemann angesichts der sonst sehr harmonischen Ehe 
ab. Gegen meinen Rat wurde die äußerst bedenkliche Not- 
lösung der außerehelichen Zeugung mit voller Zustimmung der Frau 
gewählt. Entsprechend meiner Befürchtung wurde die Bindung des 
Mannes zur natürlichen Mutter seines Kindes immer stärker, während 
sie sich zur Ehefrau erheblich lockerte, so daß die ursprünglich 
äußerst harmonische Ehe um ein Haar zerbrochen wäre. 
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Das Bekanntsein des Samenspenders stört letzten Endes 
vielleicht auch die Beziehungen zwischen ihm und dem 


Ehemann, dem er einen sichtbaren Ausdruck seiner 
Minderwertigkeit und eine Art Konkurrent bedeutet. 


Alle diese Gefahren sind natürlich besonders groß, wenn ein 
Freund — selbstverständlich unter Zustimmung des Ehemannes — 
den Eheleuten den „natürlichen Liebesdienst” erweist, 
Ob die Eheleute sich zu einem solchen, vom Gesetz und von 
der Moralstreng verbotenen Ehebruch als Notlösung 
entschließen können, ist Sache ihres eigenen Gewissens. Abschrek- 
kende Beispiele dafür, daß sie es hinterher bereuen und den £he- 
frieden zerstört haben, kennt jeder erfahrene Gynäkologe, Unter 
gar keinen Umständen darf der Arzt dazu raten, zumal da er sich 
am ‚Ende der Gefahr aussetzt, wegen Kuppelei oder Beihilfe dazu 
($ 181) gerichtlich belangt zu werden. (Bardenheuer). 


Wenn nach Anderes in England ein Schauspiel „Ehebruch" 
von Sutherland größten Bühnenerfolg gehabt haben soll, so können 
wir nur wünschen, daß es bei uns dazu nicht kommen möge. 


Angesichts dieser Schwierigkeiten ist neuerdings die 
Rede von einer sogenannten „physiologisch- 
künstlichen Methode“ der Samenübertragung, 
über die Chevalier aus Buenos Aires berichtet. Dar- 
nach wird das fremde Sperma in die Samenblase des Ehe- 
mannes eingespritzt, der es dann durch natürliche Kohabi- 
tation auf die Frau überträgt und damit die Rolle des 
„Iransporteurs“ von fremdem Samen übernimmt. Damit 
fällt wohl die manchen Frauen recht unsympathische Pro- 
zedur der künstlichen Samenübertragung weg; aber alle 
andern Bedenken bleiben bestehen, so daß diese Me- 
thode auch keine befriedigende Lösung bringt und nicht 


.zu empfehlen ist. 


c) Alle diese Bedenken scheiden aus, wenn der Samen- 
spender als Anonymus gänzlich unbekannt bleibt. 
Aber für so manche Frau dürfte es doch auch etwas Un- 
heimliches und Abschreckendes bedeuten, von irgend- 
einem Mann auf der Welt ein Kind zu empfangen, ohne 
jemals etwas Näheres über den Vater desselben zu er- 
fahren. Das ist für manche Frau vielleicht fast noch un- 
heimlicher als die Schwängerung durch Vergewaltigung, 
wo sie den Mann wenigstens einmal zu Gesicht be- 


kommen hat. 


Eine weitere Sorge ist die, daß die Frau eines Tages 
von der unüberwindlihen Sehnsucht befallen 
wird, den Kindsvaterkennenzulernen, 50 
daß sie sich auf die Suche nach ihm begibt. Diese Befürd- 
tung, die ich schon vor 10 Jahren aussprach, wird neuer- 
dings durch Beobachtungen in der englischen Literatur 
tatsächlich bestätigt (Plöhn). Vor nicht langer Zeit be- 
richtete auch die „Weltwoche” (1949, Nr. 835) über einen 
Fall, wo es der künstlich befruchteten Frau später durch 
Diebstahl der Krankengeschichte gelang, den Namen des 
Samenspenders zu erfahren mit dem Erfolg, daß sie ihren 
Ehemann sitzen ließ und den „Donor“ heiratete, worauf 
auch Anderes hinwies. 


Nicht undenkbar ist auch, daß ein künstlich erzeugtes 
Kind nicht ruht, bis es seinen natürlichen Vater gefunden 
hat, entweder aus einer Art von phylogenetischem 
Heimweh heraus, oder um ihm am Ende Vorwürfe zu 
machen darüber, daß er einst zu seiner unglücklichen Exi- 
stenz beitrug. Vom unehelichen Kind sind mir solche Be- 
obachtungen einer plötzlichen, den Seelenfrieden stören- 
den, unüberwindlichen und von der Stimme des Blutes 
bedingten Vatersehnsucht bekannt. In einem dieser Fälle 
stillte der Heldentod auf einem Schlachtfeld des letzten 
Krieges das ungestühme Sehnen des etwa 20j. Suchers. 


Das absolute Unbekanntbleiben des 
Samenspendersist aber aus verschiedenen Gründen 
nicht angängig. Auf alle Fälle muß an irgendeiner Rechts- 
wahrerstelle sein Name bekannt sein, schon um zu Vvel- 
hindern, daß er später etwa seine eigene Tochter heiratet. 
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die Genealogen erheben Einspruch gegen das 
Unbekanntbleiben des Vaters im Interesse der Erbfor- 
schung und der Familienkunde (Plöhn), worauf 
man ja schon bei der Tierzucht so großen Wert legt. 


6. Angesichts der mit der Übertragung von ehefremdem 
Samen verbundenen zahlreichen und zum großen Teil 
sehr ernsten Gefahren oder Gefahrmöglichkeiten bietet 
die Adoption eines fremden Kindes eine viel weniger 
riskante und doch weitgehend befriedigende Form zur 
Lösung der Konflikte. Wenn man zu ihrer Ablehnung 
darauf hinweist, daß das „Kunstkind“ wenigstens das 
natürliche Kind des einen Eheteilnehmers ist, so scheint 
mir das im Hinblick auf die obigen Ausführungen über 
Zerstörung des Ehefriedens durch das Kunstkind vielleicht 
doh einpsychologischerFehlschluß zu sein. 
Gerade beim Adoptivkind fällt die psychologische Be- 
lastung, daß es nur der Ehefrau gehört, aber nicht dem 
Ehemann, zum vornherein weg. Es steht nicht dem einen 
nahe und dem andern fern, sondern ist beiden gleich nah 
und gleich fern. Beide Eheteilnehmer haben daher die 
gleichen Aussichten, seine Sympathien zu erwerben und 
ihm innerlich näherzukommen. 


7. Eine weitere Frage ist auch die sittliche Be- 
lastungdesSamenspenders. Welcherver- 
antwortungsbewußte Mann ist bereit, 
einer völlig unbekannten und vielleicht auch unwürdigen 
Frau Samen zu spenden auf die Gefahr hin, daß irgendwo 
in der Welt, am Ende gar in ganz unbekannten und unzu- 
länglichen Verhältnissen ein natürliches Kind von ihm 
herumläuft, das er aus einer Augenblicksstimmung, viel- 
leicht einer Laune heraus ins Leben gezwungen hat, ohne 
eine Ahnung davon zu haben, wie es ihm geht, wie es 
sich körperlich und charakterlich entwickelt und ausge- 
wirkt hat. 


Eine letzte Hemmung gegen die anonyme Samenspen- 
dung liegt auch in der Rechtslage des Samen- 
spenders. Nach einer etwaigen späteren rechtskräf- 
tigen Aufhebung der Ehelichkeit des Kindes, worauf ich 
noch zurückkomme, kann der Samenspender unter Um- 
ständen nach Ansicht mancher Juristen (Schläger, 
Weißer, Dölle) unterhaltspflichtig werden, 
also eine Art „Vater wider Willen“, so selten das auch 
sein dürfte. Besonders katastrophal wäre das für einen 
verheirateten Samenspender mit eigenen Kindern. Zum 
Schutz dagegen soll der Samenspender nach Jo&@l von 
den Eheleuten eine entsprechende rechtsverbindliche Er- 
klärung verlangen, wonach er von sämtlichen etwaigen 
Verpflichtungen dem Kind gegenüber entbunden wird. 
Keinesfalls darf sein Sperma ohne seine ausdrückliche 
Zustimmung verwendet werden (Dölle, Wenner). 


Eine Diskussion darüber, ob man zum Schutz des Sa- 
menspenders die Herkunft des Kindes durch Verwendung 
eines Samengemisches von mehreren Spendern ver- 
schleiern soll, muß man mit Frühauf und Wenner 
wegen der geradezu empörenden Unsittlichkeit und aus 
genealogischen Gründen (Loenne, Ploehn) ablehnen. 


Angesichts all dieser ernsten Bedenken habe ich mich 
Immer sehr gewundert, daß es Gynäkologen gibt, die in 
der Auftreibung eines Samenspenders gar kein Problem 
erblicken, sondern einfach irgendeinen Studenten aus 
der Vorlesung zur Spendung aufforderten gegen ent- 
sprechende Bezahlung (Knaus). 


Sollte der Samenspender später, etwa wegen Kinder- 
losigkeit in eigener Ehe, Anspruch auf das seinem Samen 
entstammende Kind erheben wollen, so stünde nur der 
Weg über die nachträgliche Anfechtung der Ehelichkeit 
zur Verfügung, wozu die rechtliche Möglichkeit fehlt, da 
aur ler Ehemann oder in bestimmten Fällen der Staats- 
anwalt einen solchen Antrag stellen kann (Doelle). 
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8. Die schon kurz erwähnte Bezahlung des Samen- 
spenders ist eine eigene Sache. Man könnte fragen, ob ' 
nicht das Bewußtsein, einem Mitmenschen aus größter 
Not geholfen zu haben, der schönste Lohn ist. Hilfe in 
der Not ist eine Tat, die man überhaupt nicht bezahlen 
kann; wird doch kaum jemand, der einen Ertrinkenden 
aus dem Wasser zog, von diesem eine Bezahlung er- 
warten oder gar verlangen, sondern allenfalls die Ret- 
tungsmedaille als Ausdruck des Dankes der Öffentlichkeit 
annehmen. In dem Umstand, seinen Samen zu verkaufen, 
erblikte Anderes den Beweis dafür, daß es mit den 
Charaktereigenschaften nicht gerade am besten bestellt ist. 

Aber im Gegensatz dazu wurden mehrfach Stimmen 
laut, wonach man auch den Samenspender bezahlen soll, 
wie der Blutspender bezahlt wird. Indes, dieser Vergleich 
scheint mir nicht ganz stichhaltig. Der Blutspender gibt 
einen für seine eigene Gesundheit und Leistungsfähigkeit 
keineswegs überflüssigen, wichtigen Stoff her und 
schädigt sich bis zu gewissem Grade selbst, um damit 
einem sittlich einwandfreien und in jeder Richtung guten 
Zweck zu dienen. Das kann man vom Samenspender nicht 
sagen: Der Samen ist quasi ein überschüssiges Vorrats- 


‚produkt, dessen geringfügige Abgabe keinerlei gesund- 


heitlichen Nachteile zur Folge hat. Außerdem ist auch 
zu überlegen, ob man durch Bezahlung des Samenspen- 
ders eine rechtlich mehr als umstrittene und sittlich oft 
geradezu abzulehnende Angelegenheit fördern soll. 


Keinesfalls aber darf daraus ein lukratives Geschäft 
gemacht werden. Es kommt mir daher mehr als unmora- 
lisch vor, wenn vor Jahren ein junger Mann in Italien 
einen Hoden für '/.Million Lire verkauft haben soll. Da 
das einen „Verstoß gegen die guten Sitten“ bedeutet, 
hätte er im Streitfall auch gar keinen Rechtsanspruch auf 
Bezahlung erheben können. 


9. Ein ernstes, wenn auch nicht häufiges, aber doch 
nicht zu übersehendes Kapitel ist das spätere Schicksal 
des „Kunstkindes“. 

Die Frage, ob, wann und wie man es über seine tat- 
sächliche Herkunft aufklären soll, läßt sich nicht 
schematisch beantworten, so daß ich auf sie an dieser 
Stelle nicht näher eingehe. 

Auf die aus der blutbedingten Sehnsucht, den natür- 
lichen Vater kennenzulernen, entspringende Krise habe 
ich schon hingewiesen. 

Unter Umständen ist auch mit der nachträglichen Auf- 
hebung der Ehelichkeit oder mit testamentarischer Ent- 
erbung zu rechnen, wenn der Ehemann mit dem Kind 
unzufrieden ist oder Familienangehörige Erbansprüche 
erheben. 


Veranlassung zur Unzufriedenheit gibt zu- 
weilen, wie erwähnt, schon die Tatsache der Anwesenheit 
des für den Ehemann fremden Kindes. Diese Gefahr droht 
besonders, wenn die Qualitäten des Kindes nicht wunsch- 
gemäß ausfallen; sei es, daß die geistigen oder körper- 
lichen Eigenschaften Mißfallen erregen, oder daß am 
Ende strafbare Handlungen den Namen des Mannes 
öffentlich in Mißkredit bringen, so daß er sich zur Ehren- 
rettung öffentlich distanzieren will und zur Aufhebung 
der Ehelichkeit oder Enterbung seine Zuflucht nimmt. 

Die „Weltwoche” (1949, Nr. 835, S. 7) berichtete über einen auch 
von Anderes erwähnten Fall, wonach ein Rechtsanwalt eine solche 
Enterbung vornahm unter Nennung des Namens von 2 „promi- 
nenten Ärzten“, die seinerzeit die künstliche Befruchtung durchführten. 
Nach der gleichen Zeitung erregte in Chikago eine nach- 
trägliche Anfechtung der Ehelichkeit aus Erbscafts- 
interesse ein großes Aufsehen: Ein Konservenmagnat hatte sein 
großes Vermögen seinem „Sohn“ hinterlassen. Seine beiden Brüder 
fochten das Testament an mit der Begründung, daß dieser „Sohn“ 
ein „künstliches Kind“ sei. Nach einem 2 Jahre lang sich hinziehenden 
und die DOffentlichkeit sehr beschäftigenden Prozeß, der auch eine 
Reihe von angesehenen Ärzten schwer in Mitleidenschaft zog, ent- 
schied das Gericht zuungunsten der prozessierenden Brüder. 
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Um das Kind vor solchen nachträglichen schweren 
Schäden zu schützen, verlangen seitdem die amerika- 
nischen Ärzte, daß die Erbansprüche des evtl. 
kommenden Kindes schon vor der Samenübertragung 
notariell festgelegt werden. Ein anderer Weg wäre die 
rechtskräftige Adoption durch den Ehemann alsbald nach 
der Geburt (Jo&]). 


10. Was die künstliche Samenübertragung der Unver- 
heirateten angeht, die in Dänemark legalisiertt worden 
sein soll, so bestehen dagegen meiner Auffassung nach 
mehr als ernste Bedenken. 


In einer Zeit der so vielfach geforderten „Geburten- 
regelung“ machen jene Bestrebungen den Eindruck der 
inkonsequenten Volksführung nach dem Rezept, „wie es 
Euch gefällt“, wo daher jeder nur persönliche Rechte, aber 
keine Verpflichtungen an die Allgemeinheit hat. Was hier 
auf den Thron gesetzt wird, ist nicht eine verantwortungs- 
bewußte „Persönlichkeit“, sondern ein „Individuum“ zur 
Wahrung eigener Interessen, aber zum Nachteil der Ge- 
samtheit. 


Auf das Überflüssigwerden der Ehe durch die künst- 


liche Befruchtung der Unverheirateten wurde schon hin-. 


gewiesen. 


Mit der Zunahme der „Kunstkinder“ von unverhei- 
rateten Müttern bekommen wir auch den Wegfall des 
Vaters und des „Vaterbildes“, Dinge, die für die Er- 
ziehung und Charakterbildung besonders der Buben von 
höchster sittlicher und damit auch kultureller Bedeutung 
sind. 


Aus tief empfundener Scheu davor richtete schon 
Andromache an ihren zum Kampf gegen Achill schei- 
denden Gatten Hektor die besorgte Frage: „Wer wird 
deine Kleinen lehren, Speere werfen und die Götter 
ehren?“ 


Die große Bedeutung des Vaters für die 
Kindererziehung heben auch die modernen Kin- 
derpsychologen angesichts ihrer Erfahrungen an 
geschiedenen Ehen mit besonderem Nachdruck 
hervor (Haffter, Kühn). Wie sie betonen, ist der 
Vater das Symbol für Mut, Stärke, Festigkeit und damit 
ein Vorbild, das nicht fehlen soll. 


Mindestens dann, wenn der Wegfall des Vaters durch 
Generationen hindurch sich wiederholt, ist eine nach- 
teilige Auswirkung auf die Kultur zu ge- 
wärtigen. Mit dem Verschwinden des Wortes „Vater“ 
versinkt auch sein geistiger und kulturbildender Inhalt. 
Aus solchen Sorgen heraus hatte schon Kani sich da- 
gegen gewehrt, das Wort „Weib“ zu eliminieren mit der 
Begründung: „Wenn sich die eigentümlichen Wörter ver- 
lieren, so verschwinden allmählich die Begriffe.“ 


Der Hinweis darauf, daß die meisten unehelichen Kin- 
der doch auch ganz gut gedeihen, ist nicht stichhaltig: 
denn die größte Mehrzahl derselben kommt durch nach- 
trägliche Heirat der Mutter zum natürlichen Vater oder 
zum Adoptivvater. 


Sodann muß man auch fragen, ob die Unverheiratete es 
verantworten kann, ein Kind durch künstliche Mittel 
zum Leben, das ihm vielleicht bis ans Grab eine Last ist, 
zu zwingen, sozusagen zu „verurteilen“ und es zum vorn- 
herein um den Vater zu betrügen. Ihr Wunsch nach einem 
Kind ist durchaus verständlich und verdient Beachtung. 
Aber er ist affektbetont, blutbestimmt, kommt aus einem 
augenblicklichen Muttertrieb und erfolgt ihr selbst zuliebe 
und nicht dem Kind zuliebe. Das von manchen Frauen 
beanspruchte sogenannte „Recht auf ein Kind“ hört dort 
auf, wo es zum Unrecht am Kind wird. 


Das Unrecht ist um so größer, wenn die Frau intellek- 
tuell, charakterlich oder wirtschaftlich gar nicht in der 
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Lage ist, ein Kind zu erziehen; zum mindesten müssen 
diese Fragen geprüft sein, ehe die Erlaubnis zur künst- 
lichen Befruchtung gegeben wird. 

Wie schwer das Verantwortungsgefühl für ein Kind auf natürlichen 
Eltern in geordneten Verhältnissen lastet, sah ich unlängst an ciner 
Geburtsanzeige mit dem Wortlaut: „Gott hat uns ein Kind anvertraut.“ 

Und der Dichter Otto Doderer drücte das Verantwortungs- 
bewußtsein angesichts des ersten, sonst so beglückenden Kinds- 
schreies aus mit den schier erschütternden Worten: „Ich habe den 
Sinn dieses Schreies wohl verstanden, er war gegen mich gerichtet, 
Ich bekenne mich zur Schuld, die ich an dir abzutragen habe.“ 


.. Nicht zu übersehen ist auch, daß mit dem Wegfall 
von Familie und Elternhaus der Weg des 
Kindes ins Leben erheblich erschwert ist. Die hohe Be- 
deutung der „Notgemeinschaft“ derFamilie 
drückt ein Berliner Volksschüler anschaulich aus mit den 
Worten: „Familie ist, wo, wenn es einem dreckig geht, 
man nicht hinausgeworfen wird.“ 


Außerdem darf man auch die erschwerte Stel- 
lung des Kindes unter seinen Altersge- 
nossen nicht übersehen, besonders im Hinblick auf die 
oft recht rücksichtslose Kritik der Kinder. Bekanntlich 
leidet das Kind oft genug daran, daß es „keinen Vater 
hat“, oder daß seine Mutter mit „Fräulein“ und nicht mit 
„Frau“ angesprochen wird (Anderes). Beim feinen 
Gespür der Kinder werden sie sehr oft auch beim „Kunst- 
kind“ bald den Makel seiner Herkunft wittern und es 
als eine Art Fremdling empfinden. Die instinktive Ab- 
lehnung irgendwie abweichender Artgenossen ist vom 
Bienenstock her genügend bekannt, wo die betreffenden 
Bienen von den anderen umgebracht werden. 


Zu erwägen ist schließlich noch, ob man nach den Eı- 
fahrungen mit dem unehelichen Kind eine weitere Form 
von nichtehelichen Kindern und einen dritien Vater- bzw. 
Muttertyp schaffen soll: „Natürlicher Vater“, „Adoptiv- 
vater“, „Kunstvater“ und „eheliche Mutter”, „uneheliche 
Mutter“, „Kunstmutter”. 


11. Alles in allem ist also die künstliche Über- 
tragung von ehefremdem Samen eine mit 
ernsten ärztlichen, ethischen, morali- 
schen, bürgerlich-rechtlichen, psycho- 
logischen und genealogischenBedenken 
belastete Angelegenheit voller Unklar- 
heiten undrisikogefährdeten Konflikts- 
möglichkeiten. 


Wie sehr manche Dichter mit ihrem seherischen Blick die 
Naturwidrigkeit dieser modernen Bestrebungen, 
das „Leben“ zur „Mechanik“ zu machen, verurteilen, geht daraus 
hervor, daß sie dieselben ins Lächerliche ziehen, wie Huxley in 
seinem Buch „Die schöne neue Welt“ es tut. Dort ist zur künstlichen 
Menschenzüchtung auch die Mutter nicht mehr nötig. Man braudt 
nur Sperma und Ovulum, und beide werden in einer entsprechend 
konstruierten Flasche gezüchtet; an die Stelle der „Geburt“ tritt 
die zur gegebenen Zeit vorgenommene „Entkorkung“ der Flasche. 
Ja, man kann ganz nach Wunsch verschiedene Begabungen und 
Eigenschaften züchten, sogenannte „Alphamenschen*, „Betamenschen” 
oder „Ypsilonmenschen”, darunter auch unfruchtbare Frauen, die ja 
in der Weltöffentlichkeit der Gegenwart bei den verschiedenen 
Nationen ein „vielgefragter Artikel” sind, 


Demgegenüber sind die von Junck in seinem Amerikabuch „Die 
Zukunft hat schon begonnen“ uns in Aussicht gestellten Erwartungen 
bescheidener. Im Kapitel „Maschine Tier“ schildert er die 
Massenproduktion von Hühnern für einen Massen- 
hühnermarkt. Durch entsprechende Maschinen wird den Tieren das 
Fressen und die Kotentleerung erleichtert und das Eierlegen begün- 
stigt durch legefördernde Musik und Lichtstrahlen mit Stimulierung 
der Zirbeldrüse. 


Zu welc sitten- und kulturwidrigen Verirrungen es kommen 
kann, zeigt die neueste Mitteilung, daß in Virginia der Versuch ge- 
macht sein soll, die Schimpansenäffin mit menschlichem Sperma zu 
befruchten, um eine minderwertige Menschensorte zu züchten, die zu 
minderwertiger Arbeit bereit ist (Spur des Lebendigen, 1953, S. 30). 
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12. Wie dem auch sei, wir Ärzte sollten größte Hem- 
mungen haben, solchen Entgleisungen, die eine Verge- 
waltigung der Natur darstellen, Vorschub zu leisten. 
Wohl ist es nach dem Grundsatz „Salus aegroti suprema 
lex“ unsere vornehmste Pflicht, unseren notleidenden 
Kranken zu helfen. Aber diese Hilfe am Einzelnen hat 
dort ihre Grenzen, wo sie zum Schaden für die Allgemein- 
heit und zur Gefahr für die Kultur wird. So sehr wir uns 
mit dem einzelnen Patienten befassen müssen, so dürfen 
wir doch auch den Blick auf das Ganze nicht außer acht 
lassen; sonst verfallen wir in den Fehler unserer Zeit, die 
aus lauter spezialistischer Engstirnigkeit heraus und aus 
Beschränkung auf den eigenen Aufgabenbereich die 
Gabe der Zusammenschau verloren hat. Wir 
sinken dann als Ärzte herab auf das Niveau des „Bau- 
handwerkers“, der als „Glaser“ keine Notiz nimmt vom 
„Zimmermann“; anstatt daß wir als „Baumeister“ aus den 
Einzelleistungen ein Ganzes machen. 

Die Klarsehenden unter uns sollten daher ihre war- 
nende Stimme erheben gegen diese zum Teil sitten- und 
kulturwidrigen Bestrebungen. Als Führer unserer Pa- 
tienten sollten wir verhindern, daß wir mit ihnen durch 
den gegenwärtigen Zeitstrom in eine Situation hinein- 
schliddern, in der wir dann als Geführte unserer von der 
öffentlichen Meinung fehlgeleiteten Kranken Eingriffe 
vornehmen sollen, die nicht nur den Behandelten zuweilen 
mehr schaden als nützen, sondern auch zum großen Teil 
rechts-, sitten- und kulturwidrig sind. Es scheint mir an 
sich für den gesunden Menschenverstand und das Volks- 
gewissen zu sprechen, daß es noch zu Anfang unseres 
Jahrhunderts nicht zum guten Ton gehörte, diese Dinge 
in der breiten Öffentlichkeit zu erörtern und sie wie 
heute als eine reine Angelegenheit der Ratio zu behan- 
deln. 


Anstatt daß wir immer nur zeitgebundene „Schaden- 


ausbesserung“ betreiben, sollten wir weitschauende 
‚Shadenverhütung“ anstreben durh großzügige 
Bekämpfung der Sterilitätsursachen. Vi- 
deant consules, ne quid detrimenti capeat res publica! 


Wohl hat ein Weiser gesagt: „Gebt mir Materie, und 
ih will das Weltall schaffen“, aber das ist halt falsch. 


Schrifttum: Albreht: Münch. med. Wschr. (1939), Nr. 16. — Albrecht: 
Period. Fruchtbarkeit und Unfructbarkeit. Arch. Gynäk., 61 (1936), S. 23. — An- 
deres: Zur Frage der künstlichen Befruchtung. Schweiz. med. Wschr., 26 (1950), 
S. 667. — Anselmino u. Friedrichs: Die künstliche Befruchtung mit fremdem Sperma 
in psychologischer Sicht. Med.,Klin. (1949), Nr. 51—52. — Bardenheuer: Die Unfrucht- 
barkeit d. Frau. Lehmann, München (1944). — Belonoschkin: Zeugung b. Menschen. 
Stokh. Sjöbergs-Förlag (1949). — Bernhard: Die Sterilität d. Weibes. Enke, Stuttgart 
(1947) u. Biol. u. Pathol. d. Weibes, III, 3, 1950. — In der Beeck: Iatrogene Inseminat. 
u. gelt. Recht. Münch. med. Wschr. (1952), Sp. 1428. — Chevalier: Buenos Aires: Künstl. 
Befruchtg. od. Adoption in steril. Ehe. Gyne&c. pract. Paris, IV (1953), S. 7, Ref. Dtsch. 
med. Wschr., 41 (1953), S. 1419. — Döderlein: Uber künstl. Befruchtung. Münch. med. 
Wschr. (1912), S. 1081. — Dölle: Retortenkinder. Gegenwart (1953), S. 367. — Dölle: 
Juristishe Aspekte der künstlichen Befruchtung. Welt der Frau, 10 (1953), S. 12. — 
Frühauf: Künstliche Befruchtung. Frankf. Hefte (1953), S. 583. — Haffter: Kinder 
aus geschiedenen Ehen. Hans Huber-Verlag, Bern (1948), — Harding, Esther: Frauen- 
mysterien. Rascher-Verlag, Zürich. Huxley: Schöne neue Welt. Fischer-Bücherei 
(1953). — Joel: Die künstliche Insemination etz. Gynaecologia, 136 (1953), 3, S. 164. 
— Jores: Arzt und Lüge. Universitas (1949), S. 1195. — Jores: Der Tod und der 
Arzt. Synopsis (1949), S. 3. — Junck, Robert: Die Zukunft hat schon begonnen. 
Schertz und Goverts-Verlag, Stuttgart-Hamburg (1953). — Kaufmann: Künstl. Be- 
fruhtung und Vaterschaft. Das Recht (1909). — Kisch: Uber künstliche Befruchtung 
beim Menschen. Zschr. Sexualforsch. (1914), H. 12. — Kisch: Das Geschlechtsleben 
des Weibes etz. Urban-Schwarzenberg (1904). — Kisch: Menschenzuct. Bonn (1920). — 
Knaus: Künstl. Befruchtg. Zbl. Gynäk. (1943), S. 1488. — Kubes: Künstl. Befruchtg. u. 
Redtsfrag. Ber. Gynäk. Berlin (1937). — Kuehn: Die Bedeutg. d. Familie f. d. Kind. 
Handb. d. pädagogischen Milieukunde. Halle (1932). — Kuehn, A.: Psychologische 
Untersuchungen über das Stiefmutterproblem. Zschr. angew. Psychol. Leipzig (1929), 
Beih, 45. — Lönne: Ist die bisher geforderte Beurkundung der amtlichen Geburts- 
anzeige berechtigt. Zbl. Gynäk. (1944), S. 291. — Lönne: Medizinisch-juristische 
Gedanken zum Problem der Befruchtung, insbesondere der künstlichen Be- 
fiuchtung. Ab Alieno Zbl. Gynäk., 40 (1943), S. 1494. — Mayer, A.: Seelische 
Krisen im Leben der Frau. 2. Äufl., Lehmann, München (1954). — Mayer, A.: Wahr- 
heit am Krankenb. Die Kirche i. d. Welt (1951), 1. Lieferung Nr. 9, S. 59. — Mayer, A.: 
Gynäkologie, 128 (1949), S. 466. — Ohlshausen: Künstl. Befruchtg. u. ehel. Ab- 
stammung,. Dtsch. med. Wschr. (1908), Nr. 12. — Plöhn: Gynäkol. u. künstl. Befruchtg. 
Familie u. Volk, Zschr. Genealogie, 2 (1953), S. 347. — Rohleder: Monographien üb. 
Zeugg. b. Menschen. Thieme, Leipzig (1918). — Schlaeger: Künstl. Befruchtg. Med. 
Klin. (1943), S. 147. — Stoecel: Lehrbuch der Gynäkologie, 10. Aufl. (1943), S. 675. 
de Veil, Siegfried: Uber die Indikationsstellung ... und die rechtlihen Fragen 
er künstlichen Befruchtung. Inaug.-Diss. München (1940). — Weisser: Rechtsfragen 
zur künstlichen Befruchtung. N. Med. Welt, 47 (1950), S. 1564. — Wenner, R. u. 
deer: ynäkologia, 128 (1949), S. 463. — Weymann-Weyhe: Der Mensch in der 
ein. Frankf. H., 19 (1949), S. 767. — Wilhelm: Die künstlihe Befruchtung 
Meıschen und ihre Beziehungen zum Recht. Juristisch-psychiatrische Grenz- 
Tagen, 7, Heft 6 und 7. 


Anschr. d. Verf.: Tübingen, Universitäts-Frauenklinik. 


R. Jahr, 75 Jahre Kystoskopie 


Nr. 16 vom 16.4.54 


Geschichte der Medizin 
75 Jahre Kystoskopie 


von Dr. Rudolf Jahr, Facharzt für Urologie, Freiburg i. Br. 


Vor 75 Jahren, am 9.3.1879, demonstrierte Max Nitze das von 
ihm erdachte und in mehreren Jahren entwickelte und durchkon- 
struierte Kystoskop in der k.u.k. Gesellschaft der Ärzte in Wien. 
Dieses Kystoskop entsprach den 
beiden von Nitze zuerst er- 
kannten Kardinalforderungen 
für eine einwandfreie und 
lückenlose Besichtigung der 
Harnblase, nämlih 1. der 
Einführung der Licht- 
quelle in die Blase und 
2. der Benutzung einer geeig- 
neten, das Gesichtsfeld 
erweiternden Optik.Als 
Lichtquelle wählte Nitze da- 
mals einen auf galvanischem 
Wege weißglühend gemachten 
Platindraht, der am besten dem 
Stande der Elektrotechnik jener 
Zeit entsprach. Die Optik, ein 
von Nitze für diesen Zweck 
erdachtes Linsensystem, erfüllte 
alle Anforderungen. Der Platin- 
draht erzeugte eine für die 
Besichtigung der Blase voll aus- 
reichende Helligkeit. Aber es waren erhebliche Nachteile mit ihm ver- 
bunden. Zur Abkühlung der durch den weißglühenden Platindraht 
erzeugten Hitze mußte eine doppelläufige Wasserspülung durch das 
Instrument geführt werden. Eine umständlich zu handhabende Tauch- 
batterie zur Erzeugung des elektrischen Stromes war erforderlich. Bei 
geringfügiger Überdosierung brannte der Platindraht durch und konnte. 
nicht ohne weiteres ersetzt werden. Alles in allem eine diffizil zu 
behandelnde und teure Apparatur, die zur Folge hatte, daß das 
Kystoskop sich nur schleppend bei den Ärzten durchsetzte und etwa 
10 Jahre lang außer von Nitze nur von wenigen, allerdings begei- 
sterten Anhängern benutzt wurde, die genügend geduldig und ge- 
schickt waren, diese Schwierigkeiten zu überwinden. Erst nach Ein- 
führung der Mignonlämpchen, die wir in verbesserter Form noch 
jetzt ausschließlich benutzen, wurde das Kystoskop immer mehr 
Allgemeingut der sich für das Gebiet der Urologie interessierenden 
Ärzte. Das Kystoskop ist heute aus der modernen Urologie nicht mehr 
wegzudenken und wird für alle Zeiten ein Grundpfeiler dieser Diszi- 
plin bleiben, 

Nitze begnügte sich nicht mit der Erfindung des einfachen Kysto- 
skops und seiner Auswertung in der Praxis. Sein rastloser Geist, der 
unterstützt war von einer genialen technischen Begabung, großem 
Fleiß und zäher Energie, suchte und entwickelte immer neue Typen 
zur Vervollkommnung der diagnostischen und therapeutischen kysto- 
skopischen Geräte. Er schuf als erster ein für die meisten Fälle gut 
brauchbares Harnleiterkystoskop. Dieses beruhte auf dem 
von ihm zuerst erkannten Prinzip, daß dem Harnleiterkatheter in der 
Blase eine dem Verlauf des Ureters durch die Blasenwand entspre- 
chende Richtung gegeben werden müsse. — Albarran löste 
später dieses Problem in eleganter Weise durch den bekannten, nach 
ihm benannten, von außen schwenkbaren Hebel, der jetzt allgemein 
gebräuchlich ist. 


Blasengeschwülste, namentlich Papillome, die er so klar 
durch das Kystoskop vor sich sah, auf intravesikalem Wege anzu- 
greifen und zu heilen, war ein Problem, das Nitze lange beschäftigte. 
Unzählige Versuche mußten gemacht werden, viele Modelle wurden 
konstruiert, gebaut, probiert und verworfen, bis ein Operations- 
instrumentarium vorlag, das voll leistungsfähig war. Es be- 
stand aus einer Optik und mehreren auswechselbaren, verschieden 
langen und verschieden gekrümmten Schlingenträgern zum 
Abtragen gutartiger Tumoren und Gewinnung von Untersuchungs- 
material bei verdächtigen Geschwülsten u.a.m. — Zur Verschorfung 
des Geschwulststieles und Zerstörung kleinerer Papillome, auch zur 
Verätzung von Geschwüren usw., gehörte zu diesem Instrumentarium 
ein Satz von galvanokaustischen Brennern, die dem jeweiligen Sitz 
des Tumors entsprechend geformt waren. — Nitze hat in der relativ 
kurzen Zeit von der Entwicklung seines Operationskystoskopes bis 
zu seinem frühen Tode mit diesem Gerät etwa 250 Papillome, fast 
alle ambulant, erfolgreich operiert; ich selbst habe mit demselben, 
von Nitze nach seinem Tode übernommenen Instrumentarium in jahr- 
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zehntelanger Praxis schätzungsweise das Doppelte der oben genannten 
Zahl ohne Todesfall geheilt; ein Beweis für die Güte des Instrumentes 
und der Methode. Es ist zu bedauern, daß durch die Elektrokoagula- 
tion, die durch die Einfachheit ihrer Anwendung bestach und die 
sicher für manche Fälle bei der Behandlung von Papillomen Vorteile 
bietet, das Nitzesche Verfahren nur noch wenig angewendet wird. 
Denn es ist der Elektrokoagulation, besonders bei mittleren und 
großen Papillomen, ganz bedeutend überlegen. Die beiden Methoden 
ergänzen sich in glücklicher Weise. — Von den übrigen für be- 
stimmte Zwecke von Nitze konstruierten Instrumenten sei nur noch 
kurz die kystoskopische Zange erwähnt, von der er einen 
quer- und einen längsgreifenden Typ schuf. Sie dienen zur Extrak- 
tion von Fremdkörpern aus der Blase und zum Zerquetschen kleinerer 
Konkremente und einzelner Steintrüämmer, die nach blinder Litho- 
tripsie in irgendeiner Falte der Blase zurückgeblieben und nur unter 
Leitung des Auges zu fassen sind. — Hierbei fällt mir ein kleiner 
Zwischenfall ein, der die außergewöhnliche manuelle Geschicklichkeit 
und Feinfühligkeit Nitzes beweist. Eine Patientin klagte längere Zeit 
nach einer gynäkologischen Operation über zystitische Beschwerden. 
Die Kystoskopie zeigte eine zur Hälfte in die Blase durchgewanderte 
Seidenfadenschlinge, die mit der kystoskopischen Zange entfernt 
werden sollte. Die Patientin lag auf dem Operationsstuhl, und Nitze 
verlangte das Instrument. Dieses war aber nicht vorhanden, weil ich 
es vergessen hatte. Ohne mir auch nur einen Blick des Unwillens 
zuzuwerfen, ließ Nitze sich einen kleinen blinden Lithotripter reichen. 
Es dauerte keine 10 Sekunden, da nahm der Meister den Lithotripter 
aus der Blase und mit ihm zwischen den Branchen die Seidenfaden- 
schlinge, die offenbar von einer Gefäßunterbindung herrührte. 

Es wäre falsch, in Nitze nur den Erfinder und Konstrukteur des für 
die Menschheit so segensreichen Kystoskops und seiner Nachfolge- 
instrumente, besonders des Harnleiterkystoskops usw., zu sehen. Er 
steht neben Garcia, dem Erfinder des Kehlkopfspiegels, und 
Helmholtz, der den Augenspiegel ersann. Diese konnten als 
Nichtärzte der Menschheit allerdings nur die Geräte geben, während 
andere die Auswertung übernahmen. Nitze dagegen hat nicht nur 
die Instrumente zur Verfügung gestellt, sondern in jahrzehntelanger, 
zäher und genialer Forschertätigkeit das klinische Gebäude 
der kystoskopischen Urologie, im wesentlichen allein, 
errichtet, wenn auch andere Forscher und Ärzte später noch manchen 
Baustein dazu beigetragen haben. Nitze gehört zu den 
wenigen, ganz großen Wohltätern der Menschheit 
auf dem Gebiete der Medizin, die ganz neue Wege 
gegangen sind, und deren schöpferische Arbeit 
von bleibendem Wert für alle Zeiten ist. 


Nitze. wurde am 18. Sept. 1849 in Berlin geboren. Er besuchte die 
Gymnasien in Breslau und Wernigerode. Studierte in Heidelberg, 
Würzburg und Leipzig. In den Jahren 1874—1877 war er Assistent 
am Dresdener Stadtkrankenhaus, wo er seine Arbeiten an der Er- 
findung des Kystoskops begann. Er ging dann nach Wien, das ihm 
bessere technische Möglichkeiten zur Fortsetzung seiner Erfindung 
bot. Hier übergab er am 9, März 1879 das Kystoskop der Offent- 
lichkeit. Noch in demselben Jahre siedelte er nach Berlin über, 
wo er eine umfangreiche und erfolgreiche Tätigkeit als Forscher 
und Arzt entfaltete. — Nitze war ein edler, gütiger und bescheidener 
Mensch und Arzt, der äußeren Ehrungen durchaus abgeneigt war. — 
Er starb, 56 Jahre alt, für die Menschheit viel zu früh, am 22. Febr. 1906 
völlig unerwartet in seiner Wohnung an Apoplexie, in seines Dieners 
Hermann und meinen Armen. Er wurde auf dem Friedhof in Eisenach, 
dem Wohnsitz seiner Mutter, beigesetzt. 

Anschr. d. Verf.: Freiburg i. Br., Eisenbahnstr. 52. 


Aussprache 
Aus der Anästhesieabteilung (leitender Arzt: Dr. W. Hügin) der 
Chirurgischen Univ.-Klinik Basel (Vorsteher: Prof. Dr. R. Nissen) 


Eine Entgegnung auf den gleichnamigen Aufsatz von B. Karitzky 
in dieser Wochenschrift, Nr. 52 (1953), S. 1393 


Nil nocere!: Die moderne Narkose in der 
allgemeinen Chirurgie 
von Dr. med. W, Hügin 


Wir sind mit dem Verfasser darin einig, daß noch vielfach uner- 
fahrene Ärzte in Überschätzung ihrer Kenntnisse und Fähigkeiten 
riskante Anästhesiemethoden anwenden. Sie tun es, weil sie die 
Vor- und Nachteile der verschiedenen Hilfsmittel und vor allem die 
Gefahren der Anästhesiekombinationen nicht richtig einschätzen. Sie 
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glauben, daß diese „modernen“ Anästhesien in jedem Fall den «in- 
fachen und alten überlegen sind. Das ist für den Großteil der iäg- 
lichen Routineoperationen gewiß nicht der Fall. 

Andere Ansichten, die in dem Artikel geäußert wurden, sind rccht 
angreifbar. Der Satz, daß die örtliche Betäubung völlig ungefährlich 
ist, besteht in dieser Verallgemeinerung nicht zu Recht, beson.ars 
dann nicht, wenn man unter örtlicher Betäubung auch die versihie. 
denen Formen der Rückenmarksanästhesie versteht. Wer die Zusam- 
menstellungen über intraoperativen Herzstillstand gelesen hat, wsiß, 
daß ein nicht kleiner Teil dieser bedenklichsten Zwischenfälle ich 
bei Kranken ereignet hat, die in Lokalanästhesie operiert wurden. 
Das gleiche gilt für schwere und unausgleichbare Blutdrucsenkun- 
gen. In der Entscheidung zwischen örtlicher und allgemeiner B>täu- 
bung spricht aber am stärksten das psychologische Moment für die 
Bevorzugung der Narkose. Auch die beste regionäre Anästhesie 
befreit den Patienten nicht von dem Miterleben der Operation und 
den unangenehmen Sensationen, die mit Vorbereitung, Instrumen- 
tieren usw. verbunden sind. Ein Teil des Widerstandes gegen cir- 
urgische Eingriffe ist auf die Furcht der Patienten zurückzuführen, in 
örtlicher Betäubung bewußt die Operation miterleben zu müssen. 
Allerdings muß zugegeben werden, daß viele Anästhesiologen von 
der Leitungsanästhesie als Ergänzung einer oberflächlichen Nar- 
kose zu wenig Gebrauch machen. 

Wenn in vielen Ländern noch der Chirurg legal die Verantwortung 
für die Anästhesie trägt, dann ist es eben an der Zeit, die Gesetz- 
gebung zu ändern, die an der modernen Entwicklung des Spezial- 
faches der Anästhesie vorbeigeht. Ich möchte nicht glauben, daß eine 
Teilung der Verantwortung für den Kranken schädlich ist. Es ist 
aber schädlich, wenn die tormale Verantwortung dem Chirurgen 
aufgebürdet wird, der niemals die praktische Erfahrung und subtile 
Kenntnis der Anästhesiemethoden in gleichem Maße haben kann 
wie ein für diesen Zweck ausgebildeter und in seiner Arbeit erfahre- 
ner Anästhesiologe. Es ist auch selbstverständlich, daß der Chirurg, 
der vom Operationsfeld voll beansprucht wird, nicht den Überblick 
über den Allgemeinzustand des Patienten, über den Beginn von 
Störungen haben kann wie der Anästhesiologe, dessen Hauptaufgabe 
gerade die Beurteilung dieser Einzelheiten ist. Wenn man die Ent- 
wicklung der Anästhesie in den angelsächsischen Ländern erlebt hat, 
und wenn man Zeuge gewesen ist von der reibungslosen Zusammen- 
arbeit zwischen Anästhesist und Operateur, dann wird die Forderung, 
daß „der Chirurg die Zügel fest in der Hand behalten müsse”, zu 
einem Autoritätsanspruch, dem die sachliche Voraussetzung fehlt. 

Die Anästhesie würde, wenn man die Richtlinien des Artikels 
gelten ließe, immer nur auf dem Niveau bleiben, welches der 
Chirurg in der Anästhesie besitzt. 

Der Autor bemerkt, der Chirurg müsse dafür sorgen, daß die 
Anästhesiologie sich nicht „verläuft“ und daß in der Schmerzbekämp- 
fung die „chirurgischen Grundsätze bewahrt” werden müssen. Ich 
bin nicht in der Lage, mir vorzustellen, was mit diesen beiden 
Warnungen gemeint ist. Wenn ein „Verlaufen“ der Anästhesiologie 
bedeuten soll, daß sie auf Irrwege kommt, dann teilt sie diese Mog- 
lichkeit mit allen Disziplinen der Medizin, und es ist gerade der 
Zweck der Zusammenarbeit mit dem Kliniker, eine abwegige Ent- 
wicklung zu vermeiden. Der Begriff „chirurgische Grundsätze” ist 
aber so allgemein gehalten, daß es schwer ist, auch nur zu vermuten, 
was der Verfasser in bezug auf die Betäubungslehre im einzelnen 
gemeint hat. 

Es ist zu fürchten, daß Artikel wie der von Herrn Prof. Karitzky 
dori hoffnungsvolle Anfänge der wissenschaftlichen und praktischen 
Entwicklung der Anästhesiologie entmutigt, wo ihre Förderung am 
meisten notwendig ist, das ist in den kontinentaleuropäischen Län- 
dern. Dann würde sich die Anästhesiologie wirklich in einem Nichts 
verlaufen; es würde ein Zustand wiederkehren, von dem wir hofften, 
daß er endgültig überwunden sei. . 

Glücklicherweise gehen aber immer mehr Kliniken und Kranken- 
häuser dazu über, Anästhesieschulen zu errichten, die in zunehmen- 
dem Maße auf strebsame und begabte Ärzte eine Anziehungskraft 
ausüben. 


Anschr. d. Verf.: Anästhesieabteilung, Chir. Univ.-Klinik, Basel. 


von Dr. med. L. Zürn, München 


Der wohlgemeinte Aufsatz von Karitzky, dem man zwar an ver- 
schiedenen Stellen zustimmen kann, gibt dafür in anderen Punkten 
um so mehr Anlaß zu Mißverständnissen. 

Die Methoden der neueren Anästhesieverfahren (Intubation, Mus- 
kellähmungsmittel, künstliche Blutdrucksenkung u. a.) sind in der 
Hand eines Unerfahrenen zweifellos äußerst gefährlich, wirken sich 
jedoch bei der Anwendung durh einen Fachmann zum Segen 
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unserer Kranken aus. Es ist nicht richtig, daß man diese unbedingt 
zu erhebende Warnung „nirgends veröffentlicht findet“. Fast jede 
der zahlreichen neueren Arbeiten enthält diese Mahnung. In den 
angelsächsischen und skandinavischen Ländern allerdings besteht 


die Notwendigkeit solch fortgesetzter Warnungen nicht, denn dort: 


beschöftigen sich nur Ärzte, die die notwendige Vorbildung dazu 
besitzen, mit der Ausführung der verschiedenen Betäubungsverfah- 
ren. Bei uns ist dies noch nicht allgemein der Fall. 


Man sollte sich überall darüber im klaren sein, daß man sich solcher 
tief in die autonomen Regulationen des Organismus eingreifenden 
Methoden erst dann bedienen darf, wenn man über gründliche patho- 
physiologische Spezialkenntnisse sowie entsprechende klinische Er- 
fahrung verfügt und die Anwendung der komplizierten technischen 
Geräte einschließlich der Kontrollvorrichtungen beherrscht. Diese 
Bedingungen vorausgesetzt, kann auch das- kleine 
Krankenhaus jedem Patienten die Vorteile der neuen Verfahren 
zukommen lassen. Aus diesem Grunde verfolgen wir seit längerem 
das Ziel, eine möglichst große Zahl von Fachärzten für Anästhesie 
heranzubilden. Leider wird die Forderung von Karitzky an die 
Anästhesisten, „auch für den Allgemeinchirurgen einfache und 
sichere Richtlinien für den Gebrauch der neuen Narkosemittel in der 
Praxis auszuarbeiten“, immer ein unerfüllbarer Wunschtraum blei- 
ben. Eine einfache Gebrauchsanweisung hierfür wird es niemals 
geben, denn man wird die „modernen Narkoseverfahren® nur durch 
exakte schulmäßige Ausbildung und ständige Übung erlernen und 
weiter vervollkommnen können. Ist man nicht bereit, Fachärzten für 
Anästhesie die notwendigen Arbeitsplätze einzuräumen, so kommt 
nur die Rückkehr zu den zwar bewährten, aber in ihrer Leistung 
begrenzten Methoden in Frage. Daß damit der weiteren Entwick- 
lung ‘der Chirurgie nicht gedient wäre, darüber herrscht wohl 
Einigkeit. 

Auch die Ausführungen über die „Narkosestatistik“ entsprechen 
nicht den Tatsachen, und die dort zum Ausdruck gebrachte Polemik 
ist zu bedauern. Die Unterstellung einer Mortalitätsquote für 
„moderne Narkosen“ mit „Produtzend“ kann nicht in Anspruch 
nehmen, ernst gemeint zu sein. Aus den uns zugänglichen Ver- 
ölfentlichungen, die man durchaus nicht als „spärlich“ bezeichnen 
kann, geht hervor, daß z. B. an der Klinik Denk die Operations- 
mortalität bei intrathorakalen Eingriffen sih durch die 
neueren Verfahren von früher (1933—1948) 16,8% auf heute 
(1951—1952) 2,4% senken ließ. Wir selbst gaben fürintrathora- 
kale Eingriffe folgende Zahlen an: Früher (1944—1948) 18,5% 
(Anästhesie: 7,4%, Operation + Anästhesie: 11,1%), heute 
(1948—1952) 1,58% (Anästhesie: 0,73%, Operation + Anästhesie: 
0,85%). Man muß zwar in der Thoraxanästhesie leider noch mit 
Prozenten rechnen, aber die Verbesserung ist doch nicht zu über- 
sehen. Killian hat für andere, kleinere chirurgische Eingriffe eine 
Mortalität von 1 ::8000 bis 1:15000 für die Äthernarkose angegeben. 
Er stützte sich auf veröffentlichte Todesfälle. In der Praxis dürfte die 
Mortalitätsziffer aber wesentlich höher liegen, etwa bei 1 :5000 
(Gordh). Dabei gründet sich diese vielzitierte Statistik auf alle 
Narkosegrade, angefangen vom leichtesten Ätherrausch bis zu opera- 
tiven Eingriffen, die zwar früher als schwer, heute aber allenfalls als 
mittelschwere Operationen bezeichnet werden. Die Klinik Bauer 
errechnete unter Einschluß thoraxchirurgischer Operationen 1950 eine 
Gesamtnarkosemortalität von nicht ganz 1:2000, eine Verbesserung 
um das Zehnfache gegenüber Statistiken um die Jahrhundertwende 
mit vorwiegender Verwendufg von Äther und Chloroform. Wir 
selbst haben seit Einführung der sog. „modernen Narkose“ bei mehr 
als 8000 mittleren Eingriffen (einschließlich z. B. der Magenresektion) 
keinen Kranken durch die Einwirkung der Narkose verloren. Hier 
bewegen sich die Zahlen im Promillebereich — und das müssen sie 
auch, weil man sonst nicht von Fortschritten zu sprechen berechtigt 
wäre. Der Schwerpunkt dieser nachgewiesenen Mortalitätssenkung, 
die noch dazu mit einer beträchtlichen Indikationserweiterung ver- 
bunden ist, liegt aber weniger bei der „modernen Narkose“, denn 
wir verwenden ja in der Mehrzahl dieselben Mittel wie vor 20 Jahren 
(Äther, Evipan u. a.). Mit Nachdruck muß man immer wieder darauf 
hinweisen, daß die Verbesserungen fast ausschließlich in der 
gründlicheren Ausbildung der die Narkose oder jede andere 
Betäubung ausführenden Ärzte begründet liegen. An den Ausbil- 
dungszentren für Anästhesie wird es seit längerem so gehandhabt, 
daß jeder chirurgische Assistent die Anästhesieabteilung für 6 Monate 
durchläuft. Diese Zeit reicht jedoch höchstens aus, eine Äthernarkose 
Siher zu erlernen und einen Einblick und Verständnis für die Pro- 
bleme zu gewinnen, mit denen der Anästhesist bei größeren Ein- 
griffen zu kämpfen hat. Die dringende Notwendigkeit der Fachaus- 
bildun; von Ärzten, die sich lebenslang der Aufgabe verschreiben, 
Zusam:sen mit dem Chirurgen dem Kranken ein Höchstmaß an 
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Sicherheit bei der operativen Behandlung zu bieten, wird hierdurch 
in keiner Weise berührt. 

Schließlich sehe ich keinen zwingenden Grund, weshalb Karitzky 
so nachdrücklich die alleinige, ungeteilte Verantwortung des Chir- 
urgen am Operationstisch fordert. Es erscheint nicht sehr glücklich, 
Diskussionen über diese Frage wieder aufrühren zu wollen, weil 
dieses ProblemalsStreitfrageinder Praxis über- 
haupt nicht mehr existiert. Es handelt sich ausschließlich 
um eine Hand in Hand gehende Zusammenarbeit ohne viele 
Worte. Es ist wohl kaum zumutbar, daß ein Chirurg die Ver- 
antwortung dafür übernehmen solle, wenn z.B. einem Fachanästhe- 
sisten bei einer schwierigen Herzoperation der Leerlauf der Sauer- 
stoffflasche entginge oder er durch Nachlässigkeit eine falsche Blut- 
gruppe transfundierte. Die Anästhesie ist ein Teilgebiet der 
Chirurgie, als dessen Vertreter sich die Anästhesisten im deutschen 
Raum betrachten. Sie anerkennen die Vorrangstellung des Chirurgen 
und geben ihr Bestes, um mitzuhelfen, die dem Chirurgen anver- 
trauten Kranken der Genesung entgegenzuführen. Ihren Teil an 
Verantwortung am Operationstisch wird ihnen der Sachlage 
entsprechend aber kein noch so wohlwollender Operateur abnehmen 
können. 


Anschr. d. Verf.: Dr. L. Zürn, Leiter der Anästhesieabteilung der Chirurgischen 
Klinik der Universität München (Direktor: Prof. Dr. E. K. Frey). 


Fragekasten 


Frage 33: Indikation und Art der konservativen Behandlung von 
Jodmangelstrumen? 


Antwort: Wenn ich die Frage recht verstehe, so ist 
unter Jodmangelstiruma der sogenannte endemische oder 
euthyreote Kropf gemeint; denn nach Hunziker ist 
der endemische Kropf eine Anpassung an jodarme Nah- 
rung, also eine Jodmangelstruma. Im allgemeinen zählt 
man zu den Jodmangelkröpfen 1. den kongenitalen Kropf, 
der sich bekanntlich bereits in der zweiten Schwanger- 
schaftshälfte im Mutterleib ausbildet. 2. Gehört hierzu der 
Pubertätskropf, der gelegentlich wieder von selbst ver- 
schwindet, häufig aber bestehen bleibt. Später nennt man 
diese Strumaart beim männlichen Geschlecht den Adoles- 
zentenkropf. Schließlich zählt man zu den Jodmangel- 
strumen auch die sogenannten Schwangerschafts- und 
Klimakteriumskröpfe. (Man vergleiche die Wachstums- 
perioden und die Lebensrhythmen.) Neben den oben 
genannten Strumen, also neben der sichtbaren Vergröße- 
rung der Schilddrüse, ist im Kropfendemiegebiet bei 
sämtlichen Individuen die Schilddrüse, wenn auch nicht 
sichtbar, vergrößert. Oswald spricht auch hier von 
einer allgemeinen Anpassung an den Jodmangel. 


Sämtliche oben genannten Strumaformen bieten ein 
mehr oder weniger erfreuliches Indikationsgebiet für 
eine konservative Behandlung. Als durchschlagendes 
Mittel kommt einzig und allein das Jod in Frage. Alle 
übrigen Versuche, Strumen mit anderen Pharmaka zu 
beseitigen, sind unätiologisch und haben wenig Bedeu- 
tung. Will man Jodbehandlung betreiben, so muß 
man wissen, daß nicht alle Kropfträger gleichermaßen 
jodtolerant bzw. jodempfindlich sind. Kinder vertragen 
im allgemeinen das Jod ohne Nebenerscheinungen. Beim 
Erwachsenen muß man bei der Jodmedikation vorsichtiger 
vorgehen. Menschen mit empfindlichem Nervensystem 
und solche mit diffus kolloidreichen Strumen soll man von 
einer Jodmedikation ausschließen. Die Jodtherapie gehört 
ausschließlich in die Hände des Arztes. Pubertätskröpfe, 
die in der Familie bereits Vollsalz erhalten, können ruhig 
zusätzlich einer Jodbehandlung zugeführt werden. Man 
beginnt gewöhnlich mit 50 Gamma Kalium jodatum pro 
Tag und steigert im Laufe von 2—3 Monaten auf 150 bis 
200 Gamma täglich. Eine Jodüberempfindlichkeit kann 
bei laufender Kontrolle leicht beherrscht werden. Man 
soll das Jod weniger in Tropfenform, mehr als Medizin 
kaffeelöffelweise verordnen. Folgendes Rezept hat sich 
bewährt: Kal. jodat. 0,001, aqua. dest. ad 150, S. täglich 
1 Kaffeelöffel. In letzter Zeit hat sich mir das sogenannte 
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Pflanzenjod mit dem Fabriknamen Biothyran gut bewährt. 
Ich habe den Eindruck, daß man mit dieser Form von 
Jodverabreichung kaum einen Schaden setzen kann. In 
einem EBßlöffel Biothyran sind 100 Gamma biologisches 
Jod enthalten. Wichtiger als die Jodtherapie ist die 
sogenannte Jodprophylaxe. Das Kropfübel in einem 
endemischen Kropfgebiet kann nur durch eine zielgerich- 
tete Kropfprophylaxe und nicht durch eine Kropfbehand- 
lung beseitigt werden. Mit Hilfe dieser sogenannten Voll- 
salzprophylaxe konnte man in der Schweiz den wichtigen 
kongenitalen Kropf 100%ig beseitigen. Diese eindrucks- 
vollen Erfolgsaussichten rechtfertigen den Ruf nach Ein- 
führung des Vollsalzes auch in unserem Endemiegebiet. 
Aufgabe der prophylaktischen Medizin ist es, in einem 
Jodmangelgebiet das Joddefizit durch entsprechende Zu- 
fuhr auszugleichen. Auf die Frage, wie lange eine solche 
Jodprophylaxe dauern soll, gibt Hunziker ebenfalls 
eine Antwort: So lange nämlich, als Menschen in einem 
bedrohten Endemiegebiet wohnen. Die Einführung einer 
allgemeinen Vollsalzprophylaxe kann nicht häufig genug 
betont und insbesondere nicht ernst genug genommen 
werden. Während in der Schweiz durch die breite Durch- 
führung der Vollsalzprophylaxe der kongenitale und auch 
jugendliche Kropf nahezu verschwunden ist, müssen wir 
mit folgenden Zahlen aufwarten (Beispiele aus einer 
großen Untersuchungsreihe): 
Prozentuale Verkropfung der Schuljugend vom Jahre 1912 
im Vergleich zu 1952: 


Ort A. Schittenhelm (1912)| Jakob Bauer 1952) 
Reit i. Winkl (Obb.) 75,5% 80,2% 
Marquartstein (Obb.) 46,4% 62,3% 
Unterwössen (Obb.) 73,3% 738% 
Oberwössen (Obb.) 75,7% 72,7% 
Ellgau (Schw.) 70,4% 61,1% 
Nordendorf (Schw.) 65 % 62,5% 


Es ist erschütternd, festzustellen, daß im Zeitalter der 
modernen fortschrittlichen Medizin auf dem Kropfgebiet 
sich buchstäblich nichts geändert hat. Ist diese Tatsache 
nicht beschämend? Prof. Dr. med. Jakob Bauer, 

München, Herzogstraße 62. 


Frage 34: Was ist prophylaktisch bei Hautkarzinomdiathese zu tun? 
Kann medikamentös etwas angewendet werden? Welche Ernährungs- 
weise ist ratsam? 

Antwort: Zunächst sei die Gegenfrage aufgeworfen, ob 
es überhaupt eine Hautkarzinomdiathese gibt. Wenn 
unter „Diathese“ die anlagemäßig bedingte Neigung zur 
Entstehung bestimmter Krankheiten verstanden sein soll, 
dann müssen wir hinsichtlich des Krebses auf die Auf- 
fassung einer unserer bekanntesten Krebsforscher (K. H. 
Bauer) hinweisen, nach der nämlich bis heute keine 
sicheren Beweise für Erbeinflüsse bei der Krebsentstehung 
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erbracht wurden. Erwiesenermaßen kommt vielmehr der 
exogenen Entstehung eine überragende Bedeutung zı:. 
Dies gilt in gleicher Weise für Karzinome der inner:n 
Organe wie auch der Haut. So weist z. B. die statistisch 
feststehende Tatsache, daß die weiße Rasse weit häufisor 
an Hautkrebs erkrankt als die schwarze oder gelbe, auf 
den Einfluß des Lichtes hin. Das Hauptpigment der farbis.n 
Völker stellt offenbar einen wesentlichen Schutz dar. 
Berufe, die also viel der Lichteinwirkung ausgesetzt sind, 
gelten daher als krebsgefährdeter. Auch andere berufliche 
Einflüsse (mechanische, thermische, chemische), die ch o- 
nisch intermittierend die Haut reizen, können wesentliche 
konditionelle Faktoren für die Entwicklung von Hautkar- 
zinomen abgeben. Ein Medikament zur Krebsprophylaxe 
ist bisher nicht bekannt. Wenn auch im Tierexperiment 
gewisse Krebsformen durch bestimmte Nahrungsbestand- 
teile gehemmt oder gar verhütet zu werden vermöcen, 
so sind unsere Erkenntnisse darüber doch noch so mangel- 
haft, daß es z. Z. nicht möglich ist, ganz allgemein zur 
Vorbeugung gegen Karzinome eine bestimmte Diät zu 
verordnen (Näheres s. K.H. Bauer, Das Krebsproblem 
Springer-Verlag, Berlin 1949). 

Priv.-Doz. Dr. Hans Götz, Dermat. Klinik 

und Poliklinik der Universität München. 


Frage 35: Ist bei Patienten mit (lat.) Tetanie bei Kurznarkosen 
(Evipan, Eunarcon) zusätzlich besondere Vorsicht geboten? Ist Inaktin 
oder Trapanal im allgemeinen und hier im besonderen verträglicher 


und von geringerem Risiko? 


Antwort: Die latente Tetanie ist durch eine erhöhte 
Erregbarkeit aller Nervengebiete charakterisiert, wobei 
sowohl der motorische wie auch der sensible und sen- 
sorische Nervenanteil auf jeglichen Reiz in verstärktem 
Maße antwortet. Besonders beim Kind steht dabei die 
Auslösung eines Laryngospasmus im Vordergrund. Wenn 
auch allgemein bei solchen Kranken keine zusätzlichen 
Vorsichtsmaßregeln im Hinblick ‚auf eine Kurznarkose 
gefordert werden, so empfiehlt es sich doch, vor Narkose- 
beginn Kalzium und 0,5—1,0 mg Atropin intravenös zu 
verabfolgen. 

Kurzwirkende Barbitursäurederivate (Pentothal, Inaktin, 
Trapanal, Cito-Eunarcon, Thiogenal und Narkogen) 
sind besonders für die Kurznarkose entwickelt worden. 
Sie haben ihre Eignung in einem Maße bewiesen, daß 
man von einer „intravenösen Rauschnarkose“ sprechen 
kann. Verträglichkeit und Risiko haben dabei allerdings 
keine Veränderung erfahren. Es gelten die gleichen Kon- 
traindikationen und dieselben Vorsichtsmaßnahmen, wie 
sie bisher schon für die intravenöse Anwendung von 
Barbitursäurederivaten zu beachten waren. 

Dr.L. Zürn, F.-A. für Anästhesie, Leiter der Anästhesie- 
abteilung an der Chirurg. Universitätsklinik München. 
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Hydrozephalus. O9. Wustmann (Zbl. Chir. [1953], S. 1297): Sehr 
interessante tierexperimentelle Untersuchungen über die Bewegungs- 
vorgänge im Liquorsystem unter Verwendung eines kolloiden Kon- 
traststoffes, der sich in seiner Korngröße der molekulardispersen 
Grenze nähert (Röntgenstereoaufnahmen — Liquidographie). Unter 
anderem konnte Verf. nachweisen, daß im dorsalen Abschnitt des 
conus terminalis ein sehr lebhafter -umfangreicher Übertritt von 
kontrastmittelhaltigem Liquor in die Lymphbahnen des epiduralen 
Fettlagers dauernd erfolgt. Werden diese Abflußbahnen bei einer 
Meningozelenoperation verletzt oder gar zerstört, so kommt es zur 
Ausbildung eines Hydrozephalus, wenn die übrigen Resorptions- 
bahnen des Liquors nicht mehr ausreichen. Therapeutisch muß des- 
halb entweder nach dem operativen Verschluß des Meningozelenstieles 
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eine kapillare Dränage des Liquors in die Rückenmuskulatur oder 
eine Verbindung des Liquorsystems mit dem Knochenmark des 
benachbarten Wirbelkörpers mittels Schraubkanülen geschaffen werden. 

Speiseröhrenverätzung. K. Burian (Zschr. Laryng., 32 [1953], 
S. 487): Bei einem Patienten mit schwerer ausgedehnter Laugenver- 
ätzung des Osophagus wurde unter dem Schutz von Penicillin, 
Streptomycin und Chloromycetin tgl. 100 mg Cortison i.m. gegeben. 
Nach 5 Wochen war die Osophagusschleimhaut völlig epithelisiert, 
das Röntgenbild zeigte eine normale Passage. Cortison besitzt eine 
Hemmwirkung auf die Fibroblastenreaktion und vermindert dadurch 
alle proliferativen und reaktiven Bindegewebsvorgänge. Experimentell 
wurden besonders an Katzen nach Laugenätzung des Osophagus 
günstige Erfahrungen gemacht. 

Atresien am Verdauungskanal. G. Zopf (Chirurg 
[1954], S. 21) teilt einen Fall von sog. innerer Stenose (ausbleibende 
Rekanalisierung nach dem erneuten physiologischen Verschluß der 
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Duodenallichtung durch Epithelproliferation in der 4.—10. Fetalwoche. 
Äußere Stenosen sind Folgen des anomalen Ablaufes der Darment- 
wicklung mit anomaler Drehung usw. des Duodenums) mit. Thera- 
peutisch wurde eine antekolische Gastro-Jejunostomie ohne Braunsche 
Anastomose ausgeführt. — M. Grob: Über Lageanomalien des 
Magen-Darm-Traktus infolge Störungen der fetalen Darmdrehung. 
Benno Schwabe & Co. (1953), Basel. In einer Monographie faßt der 
Züricher Kinderchirurg die vielfachen Möglichkeiten der Lageanoma- 
lien des Darmes zusammen. Die Störungen betreffen die physiologische 
Darmdrehung, das Eigenwachstum einzelner Darmabschnitte und die 
normalen Verklebungen der Mesenterien. ‚Unter Beifügung sehr 
guter Übersichtsskizzen wird jede einzelne Lageanomalie beschrieben 
und zum großen Teil mit kasuistischen Beiträgen belegt. — W. Kose- 
now (Med. Klin. [1953], S. 1425) bespricht die diagnostischen und 
differentialdiagnostischen Überlegungen bei ÜOsophagusatresie (zur 
Kontrastdarstellung wegen der Gefahr der Aspiration nur wasserlös- 
lihe Jodpräparate verwenden!), bei der spastischen-hypertropischen 
Pylorusstenose (im Röntgenbild Verlängerung des Pyloruskanals und 
Verengerung des pylorusnahen Antrumteiles). Bei der letzteren ist 
der Versuch konservativer Behandlung durch das Überwiegen der 
spastisch-funktionellen Komponente in gewissen Fällen gerechtfertigt. 
Die Duodenalstenose zeigt bei der Röntgenuntersuchung einen hori- 
zontalen Flüssigkeitsspiegel mit darüberstehender kuppelförmiger 
Luftblase im oberen Duodenum. Weiter werden Invagination, Meko- 
niumileus und die Hirschsprungsche Krankheit mit ihren typischen 
Symptomen beschrieben, die Therapie kurz angedeutet. 


Appendizitis. H. Singer (Dtsch. med. Wschr. [1954], S. 110): 
In 4 Jahren wurde bei 3020 Kindern wegen „Appendizitis“ ein opera- 
tiver Eingriff vorgenommen. 131mal fand sich lokalisiert oder diffus 
Kolieiter in der Bauchhöhle. Verf. konnte eine zunehmende Häufig- 
keit der Kleinkinder-Appendizitis und der Perforation feststellen, Es 
wurde jede akute Appendizitis sofort operiert, auch beim Vorliegen 
eines abgekapselten Abszesses wurde die Appendektomie sooft wie 
möglich vorgenommen, Abwarten erscheint dem Verf. zu riskant. 
Operative Methode: Wechselschnitt, nach der Appendektomie immer 
primärer Bauchschluß nach Instillation von Marbadal, das entweder 
in Peritonitisserum oder Kochsalzlösung gelöst wurde. In der Vor- 
und Nachbehandlung Infusion von Periston und Traubenzuckerlösung, 
kleine Bluttransfusionen, dazu Aureomycin i.v., Nebennierenrinden- 
präparate und Vitamin B und C. Bei beginnender Darmlähmung Ab- 
saugen des Mageninhaltes. — W. Weidemann (Chirurg [1953], 
S. 487): Ausführlicher Bericht über das’Krankenmaterial des Verf. seit 
1934 mit sehr übersichtlichen und lehrreichen Tabellen. Seit Anwen- 
dung des Streptomycins, das mit Peritonitisserum zusammen intra- 
abdominell gegeben wird, auffallende Reduzierung der Sterblichkeit. 
Bemerkenswert ist die Auffassung des Verf. zur Behandlung des 
appendizitischen Abszesses, der „frühoperiert“ wird, da eine zuver- 
lässige Abkapselung im Kindesalter nicht zu erwarten sei. Bei 
eitrigen Fällen Dränage der Bauchhöhle. — H. J. Wißfeld (Dtsch. 
med. Wschr. [1953], S. 1502): 9 Fälle von Appendizitis in den beiden 
ersten Lebensjahren während zweier Jahre. Die Kinder waren 
größtenteils schon einige Tage ärztlich beobachtet und behandelt 
worden, ehe sie zur Operation eingewiesen worden waren. In allen 
Fällen wurden „erhebliche pathologische Befunde“ festgestellt (appen- 
dizitischer Abszeß, Peritonitis). Verf. betont die Schwierigkeit der 
Diagnose im frühen Kindesalter und beschreibt ausführlich die 
Symptome. Die Arbeit berücksichtigt alle für die Appendizitis im 
Kindesalter wichtigen Gesichtspunkte. — F. Weissenfeld (Med. 
Klin. [1953], S. 1861): Behandlung der generalisierten Peritonitis mit 
ACTH und einem Antibiotikum. ACTH stimuliert die Nebennieren- 
finde zur Absonderung von Hormonen, die eine Hemmungswirkung 
auf alle Arten von Entzündung ausüben. Besonders günstig beein- 
flußt wird der toxische Schock. ACTH unterdrückt die übermäßige 
Reaktion des Organismus so lange, bis das Antibiotikum die Perito- 
nitis eingedämmt hat. Im Falle eines 12j. Mädchens mit Appendizitis- 
peritonitis konnte der sehr bedrohliche Zustand mit ACTH und 
Aureomycin behoben werden. — Ref. möchte vor einer Überwertung 
der „Perforation“ als eines momentanen Ereignisses warnen. Lange 
bevor es zu einer echten Perforation bei der Appendizitis kommt, ist 
infolge der Durchwanderung der Erreger durch die Appendixwand 
das parietale und viszerale Peritoneum von der Erkrankung erfaßt 
worden, ist es also zur Peritonitis gekommen. Die Fälle, bei denen 
ein „Perforationsmoment“ mit „Perforationsschock“ mit Berechtigung 
angenommen werden darf, sind sicher sehr selten. Weiterhin möchte 
Ref. auf die Wichtigkeit der. Kochsalzzufuhr im Hinblick auf die 
Gefahr der Hypochlorämie hinweisen. Es ist meist wichtiger neben 
den üblichen Infusionen oder Transfusionen Kochsalz als Trauben- 
Zucker zuzuführen. Die Peristaltik anregende Wirkung des Kochsalzes 
dar! dazu nicht unterschätzt werden. 
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M. Steingräber (Zbl. Chir. [1953], S. 2139): Die zystische Pan- 
kreasfibrose führt in der Neugeborenenperiode zum Mekoniumileus. 
Zähe, infolge des Pankreasfermentmangels unverflüssigte Mekonium- 
massen verlegen das Darmlumen. Bei der familiär auftretenden 
Krankheit werden auch echte Atresien im Darmtrakt beobachtet. 
Spasmen im Darm- und Respirationstraktus werden auf eine beson- 
dere Beteiligung des autonomen Nervensystems zurückgeführt. Die 
operativen Maßnahmen werden meist unter der Annahme einer 
Atresie eingeleitet, wobei sich dann der Obturationsileus mit stark 
aufgetriebenen, mit grünlich durchscheinenden Massen angefüllten 
Darmschlingen findet. Der Dickdarm verbirgt sich als dünner weiß- 
licher Strang hinter dem Dünndarm. Mitteilung eines Falles, 3 Tage alt, 
Anlegen einer Dünndarmfistel, Exitus. Es kommt therapeutisch der 
Versuch in Frage, von der Enterostomie aus mit Spülkatheter das 
Mekonium zu verflüssigen. 


R. Wesche (Zbl. Chir. [1953], S. 1655): Milzvenenstenose. Da die 
Milz als Organ innerhalb des Pfortadersystems an allen Störungen 
dieses Systems teilnimmt, ergibt sich u.a. bei einer Abflußstörung 
der abführenden Portavenen ein Stauungszustand der Milz mit einer 
echten Dilatation der Sinus und einer fibrösen Umwandlung der Pulpa. 
Nach Ewerbeck spricht man von einer hämodynamischen Milzdekom- 
pensation, wenn Milztumor, Anämie (Leuko- und Thrombopenie), 
Osophagusvarizen nachzuweisen und eine Leberzirrhose oder eine 
Infektionskrankheit auszuschließen sind. Die Diagnose der hämodyna- 
mischen Milzdekompensation ergibt die Indikation zur Splenektomie. 
Mitteilung eines Falles, 12j. Bub. 

H. Burmeister (Zbl. Chir. [1953], S. 1952): Besprechung eines 
Falles von großer, nicht parasitärer Milzzyste bei einem 9j. Mädchen, 
das durch Totalexstirpation von Milz und Zyste ‚geheilt wurde. Zur 
Technik: evtl. Punktion der Zyste, was die Vorlagerung und Unter- 
bindung des Stieles erleichtert. Die Splenektomie gilt als „Methode 
der Wahl”, da die äußerlich gesund erscheinende Milz von Zysten 
durchsetzt sein kann. 

Retentiotestis. O.Paulitschek (Zbl. Chir. [1953], S.1769): 
Es werden zwei Fälle von Hodenhochstand beschrieben, bei denen 
der betreffende Hoden „sich medial vom äußeren Leistenring mit 
kranialwärts gerichtetem kaudalem Pol und Nebenhoden befand“, 
dazu bestand flächenhafte Insertion des auffallend derben Guberna- 
kulum an der äußeren Bauchwandfaszie. Den Gedankengängen von 
Moscowiscz folgend, nimmt Verf. an, daß der interstitielle Anteil des 
Gubernakulums zur Abirrung der Testis vor den Leistenkanal geführt 
hat. Durch die Fixation des kaudalen Pols einerseits und dem wenn 
auch nur kurzen Weiterwandern des processus vaginalis, dem der 
kraniale Pol folgte, andererseits kam es zur Rotation in der horizon- 
talen Achse um 180°. — G. Boll (Zbl. Chir. [1953], S. 1774): Die 
Methode nach Frangenheim zur operativen Behandlung der retentio 
testium ermöglicht die Verlagerung der Samenstranggebilde hinter 
die epigastrischen Gefäße und erleichtert damit das Tieferholen des 
hochstehenden Hodens. Bei allen operierten Kindern fand sich bei 
der Nachuntersuchung 1—1!/sz Jahre später der Hoden frei beweglich 
im Skrotum. — Die zusätzliche Verwendung irgendwelcher „Zug- 
methoden“ möchte Ref. nicht empfehlen. In einigen Punkten stimmt 


‚Ref. nicht mit dem Verf. überein: der hochstehende fixierte Hoden 


zeigt nicht die normale Größe, die beim Hodenhochstand gefundene 
Verkürzung des Vas deferens dürfte wohl Folgezustand und nicht 
Ursache der retentio sein (siehe auch Arbeit Paulitschek), ebenso ist 
das kleine Skrotum nicht „geschrumpft“, sondern unterentwickelt, da 
es nie einen Hoden beinhaltet hat. — H.E.GreweundD. Franke 
(Zbl. Chir. [1953], S. 1781): Mitteilung eines Falles von echter Poly- 
orchidie. Die in der E. Gohrbandtschen Klinik angewandte Operations- 
methode ergibt in den geeigneten Fällen sehr gute Resultate: Spal- 
tung der Externusfaszie, Isolierung der Samenstranggebilde vom Pro- 
cessus vaginalis, der möglichst hoch oben durchtrennt wird. Nach 
Verlagerung des Hodens in das vorgebildete Skrotalfach wird das 
Gubernakulum mit Katgutnähten an der inneren Skrotalhaut befestigt. 
Czernysche Pfeilernähte der Externusfaszie. Ref. möchte die beschrie- 
bene Methode sehr empfehlen, sie wird auch von ihm ausschließlich 
angewandt. 

F, Rehbein (Zbl. Chir. [1953], S. 1110): Bericht über 2 Kinder mit 
schnellendem Kniegelenk. Als Ursache wurde 'ein scheibenförmiger 
lateraler Meniskus festgestellt und entfernt. 

G. E. Stiefel (Schweiz. med. Wschr. [1953], S. 671): In 2,4% aller 
histologisch untersuchten Gaumen- und Rachentonsillen fand Verf. 
eine Tonsillentbc. Von diesen wiederum fielen ®/, auf Fälle mit 
Lymphdrüsentbc. Nach der Tonsillektomie heilte die gleichzeitige 
Lymphknotentbc in 30% aus, die anderen mußten chirurgisch behan- 
delt werden. Da durch die Tonsillektomie in keinem Falle eine 
Verschlechterung der Erkrankung erfolgte, vertritt Verf. den Stand- 
punkt, daß die Tonsillektomie mit oder ohne Adenotomie bei allen 
Lymphknotentuberkulosen am Hals zunächst vorgenommen werden 
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sollte. Eine postoperative Höhenkur hält Verf. nicht für nötig (im 
Gegensatz zum Ref.!). £ 

K. Bremm (Dtsch. med. Wschr. [1954], S. 103, S. 146): Da die 
operative Herdausräumung bei der Spondylitis tbc. im Kindesalter 
wesentlich seltener indiziert ist als beim Erwachsenen, interessiert 
uns die dem Verf. bewährte konservative Behandlungsmethode: sie 
setzt sich aus 3 Hauptfaktoren zusammen, Freiluft-Sonnen-Behandlung 
nach Rollier, gute Ernährung (gemischte abwechslungsreiche Kost ohne 
Extreme) und ununterbrochene Ruhigstellung, dazu die Chemothera- 
pie. Zur Ruhigstellung der kranken W.S. eignet sich nach den Er- 
fahrungen des Verf. nur die ungepolsterte Gips-Rücken-Liegeschale, die 
für alle Lokalisationen die sicherste Fixation gewährleistet. Nach 
Abschluß der Gipsbettbehandlung im Stadium der nicht mehr akuten 
Spondylitis wird das kurze Gipskorsett verwendet, das bei hoch- 
sitzendem Krankheitsherd mit einem Kopfhalter versehen wird. Dieses 
wird vom Walklederkorsett abgelöst, wenn die Spondylitis in Aus- 
heilung begriffen ist. Bei diesem rein konservativen Vorgehen be- 
trägt die durchschnittliche Behandlungsdauer 3—6 Jahre, wobei die 
ersten 2—3 Jahre auf die rein stationäre Behandlung entfallen. Nur 
13% der Erkrankten konnten sich später ihren Lebensunterhalt nicht 
selbst verdienen. 

P. Pitzen (Dtsch. med. Wschr. [1953], S. 1355): Operative Be- 
handlung der aseptischen Knochennekrosen. Um der Gefahr der 
Deformierung der kranken oder im Umbau begriffenen Gelenkanteile 
vorzubeugen, muß der Knochen vor Belastung geschützt werden. Die 
sehr zeitraubende konservative Behandlung kann durch Beschleuni- 
gung der Umbauvorgänge verkürzt werden. Dafür eignet sich beson- 
ders das Einlegen von V 2a-Metall in den Krankheitsherd. Bei der 
Epiphysiolysis acuta des Femurkopfes zunächst „zarte“ Reposition 
mit Zugverband, dann Dreilamellennagel, um den Umbau in der 
Halsmetaphyse zu normalisieren, wobei man auf eine Osteosynthese 
verzichten und den Nagel nur bis zur Wachstumsfuge vortreiben 
kann. Nach 3 Wochen aktive Übungen, schon nach 3 Monaten kann 
der Umbauprozeß beendet sein. Das um den Fremdkörper sich bildende 
Granulationsgewebe gibt die Mittel zur Organisierung des nekro- 
tischen Knochengewebes ab. Um nun einerseits keinen zu großen 
Fremdkörper bis an die nekrotische Stelle vortreiben zu müssen, 
andererseits aber soviel Granulationsgewebe wie nur möglich in den 
nekrotischen Kopf wuchern zu lassen, läßt Pitzen mehrere besonders 
zugerichtete Kirschnerdrähte in das nekrotische Gewebe, z.B. beim 
Perthes vortreiben. Schon nach 3wöchiger Ruhigstellung kann ein 
orthopädischer Apparat verordnet werden. 

R. Bachmann (Zbl. Chir. [1953], S. 1738): Der Arbeit liegt das 
Behandlungsergebnis an 14 Säuglingen mit 24 Klumpfüßen aus zwei 
Jahrgängen zugrunde. Die Behandlung erfolgte mit Redression und 
redressierenden zirkulären Gipsverbänden. In 62,5% war „zur Herab- 
holung der Ferse“ oder zur Stellungskorrektur des übrigen Fußes 
ein blutig-operativer Eingriff nötig. In der Nachbehandlung wurde 
die „Stauchungsnachtschiene“ bzw. Unterschenkelspiralschiene ver- 
wendet. Das Ergebnis war nur in einem Drittel der Fälle gut! 

G. Herrmann (Med. Klin. [1953], S. 1371): Schwerer Tetanus 
bei einem 9j. Jungen. Entscheidende Besserung erst nach myoneuraler 
Blockade der Krämpfe durch Retensin. Die Wirkung war sicher, die 
Verträglichkeit gut, keine Gefährdung der Atemfunktion. (Injektion 
i.m., höchste Einzeldosis im vorliegenden Falle 12 mg, die höchste 
Tagesdosis 72 mg, Gesamtdosis in 28 Tagen 1342 mg.) 

A. Vogl (Zbl. Chir. [1953], S. 1330): Chir. Behandlung schwerer 
Verbrennungen. Um besonders der Eiweißzerfallstoxikose vorzu- 
beugen, muß entweder der Intoxikationsherd ausgeschaltet oder es 
müssen die Intoxikationsprodukte unschädlich gemacht werden. Die 
Exzision allen verbrannten Gewebes kann wegen des Ausmaßes der 
bei Brandwunden zu exzidierenden Hautfläche nicht vorgenommen 
werden. Die Unschädlichmachung der Intoxikationsprodukte führte 
Verf. in einem Falle von 40% Verbrennung des Rückens und der 
Rückfläche der Oberschenkel bei einem 1?/sjährigen Kind damit durch, 
daß er nach Abtragung der Brandblasen von in die sterile Wund- 
fläche gesetzten zahlreichen, bis tief ins Subkutangewebe reichenden 
Stichinzisionen aus die ganze verbrannte Hautfläche im Subkutan- 
raum unterminierte und diesen Raum dann mit vielen Drains offen 
hielt. So floß das mit: Zerfallstoxinen beladene Gewebswasser ab, das 
Intoxikationsstadium blieb. aus. Schnelle Heilung. — R. Scholz 
(Med. Klin. [1953], S. 1334): Oberster Grundsatz bei der Lokalbehand- 
lung der Verbrennungen im Kindesalter: Wunde als steril zu be- 
trachten und steril zu halten. Salbenbehandlung ist bei Verbrennungen 
110 also falsch, die Trockenbehandlung ist „die Methode der Wahl“. 
Therapiegrundsatz: 1. Wunde vor Infektion schützen, 2. Körperflüssig- 
keitsverlust reduzieren, 3. Resorption der Eiweißzerfallsprodukte 
unterdrücken, Dem Verf. bewährte sich besonders „Topostasin Roche“ 
(Gelatineschwamm + Thrombin + Penicillin). Das Präparat wird 
nach Fixierung der Wunde mit Alkohol auf die offene Wundfläche 
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aufgebracht. Erneuerung des Verbandes nach 48 Std., wieder Fixi: en 


‚mit Alkohol, dazu reichlich Marfanil-Prontalbin-Puder. Mit dieser 


Methode konnte in fast allen Fällen die Infektion vermieden, ;o- 
fortige Schmerzfreiheit erzielt, die Granulationsbildung reduziert :ınd 
die Epithelialisierung angeregt werden. 

In der Arbeit H. Hellners (Med. Klin. [1953], S. 1364, Kl-ine 
Chirurgie der Hautgeschwülste) sind für den Kinderchirurgen die 
Ausführungen über die kleinen gutartigen Geschwülste der liaut 
besonders interessant. H. vertritt bei der Behandlung der Häiman- 
giome den einzig richtigen Standpunkt: beste Methode — chirurgische 
Entfernung, zweitbeste — Bestrahlung. Sehr wichtig ist der eindting- 
liche Hinweis des Verf. ‚auf die unerläßliche Zurückhaltung mit ope- 


rativen Maßnahmen bei Pigmentmälern. Da die Abgrenzung zw. Pig- 


mentnävus und Melanom sehr schwierig sein kann, muß sie dem 
besonderen Kenner überlassen bleiben. Ein wachsender Nävus darf 
nicht chirurgisch angerührt werden! 

Meyer-Burgdorf jun. (Zbl. Chir. [1953], S. 1088): Bericht ber 
Erfahrungen bei der Anästhesie beim Säugling. Zu vermeiden sind 
zunächst alle Narkotika mit vorwiegender Beeinflussung des Atem- 
zentrums. Die Intratrachealnarkose mit oder ohne Rückatmung kom- 
biniert mit i.v. Blutzucker wurde an 4 Säuglingen (eine Hiatushcrnie 
und drei Osophagusatresien) durchgeführt (Koletubus, halbofienes 
System mit Lachgas-Äthereinleitung, 3—4 E. Curare). — Fr. Körner 
(Chir. [1953], S. 519): Zur Einleitung der Inhalationsnarkose bei 
Kindern bewährte sich Verf. Eunarcon, wobei 0,23 ccm pro kg Körper- 
gewicht einer 10%igen Eunarconlösung f. Kinder bis zu 13 Jahren 
gegeben wurden, im ganzen nie mehr als 1 g Eunarcon (vgl. Original!). 
Da Eu. sehr schnell abgebaut wird, kann es nur zur Narkoseeinleitung 
verwandt werden. Sehr psycheschonend, keine Exzitationen, selten 
Erbrechen. 500 Fälle ohne Komplikation. — S. I. Loenecken 
(Chirurg [1953], S. 557): Intubationsnarkose an 51 Säuglingen und 
Kleinkindern (— 15% der Operationen). Besonders geeignet erscheinen 
dem Verf. Kinder mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten, die in der Chir. 
Klinik Göttingen nach der Methode Le Mesurier operiert werden. 
Die Prämedikation besteht in Gaben von tabellarisch festgelegten 
Atropinmengen je nach Alter. Nach Lagerung auf einem. gepolsterten 
Holzbrett Intubation in tiefer Äthernarkose, dann 50% Lachgas im 
Narkosegemisch. Empfohlen wird der knickfeste Rüschelittubus 
(Ch. 16, 18 oder 20). Als Narkosegerät bewährte sich (halboffenes 
System) das Dräger-F-Modell (Narkosekreislaufgerät). — Ref. hat 
gerade bei Operationen von Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten mit der 
Avertinnarkose die allerbesten Erfahrungen gemacht. Nur in seltenen 
Fällen ist eine geringe Ätherzugabe nötig. 


Buchbesprechungen 


Alban Köhler: „Grenzen des Normalen und An- 
fänge des Pathologischen im Röntgenbilde des Skelettes.“ 
Neunte Auflage, in Bild und Text vollständig neu be- 
arbeitet von E. A. Zimmer, Bern/Freiburg. 672 S., 
1282 Abb., Verlag G. Thieme, Stuttgart 1953, Preis Gzln. 
DM 88.—. 


Die Neubearbeitung eines so unentbehrlichen Werkes hat Zimmer 
vor eine schwere Aufgabe gestellt, war doch das Schrifttum von 
mehr als einem Jahrzehnt zu bearbeiten. Der lexikonartige Aufbau 
früherer Auflagen ist einer fließenderen Darstellung gewichen, die 
es erlaubt, einen ganzen Abschnitt mühelos zu lesen, nicht zuletzt 
dank der zahlreichen hervorragend guten Bilder. Unzweifelhaft ist 
das Werk hierdurch für den angehenden Röntgenologen wertvoller 
geworden, Für den Wissenschaftler bringt es außerdem den so lange 
vermißten Anschluß an die neuere Weltliteratur, 


Der vorliegende Band behandelt nur etwa die erste Hälfte des 
Inhalts der früheren Auflagen, er beschränkt sich auf das Skelett. 
Das Bildmaterial wurde etwa vervierfacht und ist durch die Ein- 
fügung zahlreicher schematischer Zeichnungen und durch klareren 
Druck ausgezeichnet. Trotz der reicheren Ausstattung bleibt Zimmer 
streng bei dem gestellten Thema, so daß er weder einen Atlas 
typischer Röntgenbilder noch ein Lehrbuch der Röntgenologie er- 
setzen will und kann, 

Im ganzen gesehen ist das Koehler-Zimmersche Werk eine wohl- 
gelungene Neuauflage, ein Ratgeber, der keinem Kollegen fehlen 
sollte, der sich mit der Röntgenologie des Skeletts beschäftigen 
muß, Einen kleinen Wunsch darf ich vielleicht noch aussprechen: 
Das Sachverzeichnis möge doch wieder etwas ausführlicher werden. 


Prof. Dr. med. Albert Kohler, München. 
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Münch. med. Wschr. 


Rupprecht Bernbeck: Kinderorthopädie. XII, 232 S., 
174 Abb., Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1954. Preis: 
‚geb. GzIn. DM 39—. 


Die „Kinderorthopädie* bedeutet eine wesentliche Bereicherung der 
chirurgisch-orthopädischen - Literatur. Jeder, der sich mit kranken 
Kindern zu beschäftigen hat, findet Anregung und Anleitung über 
Dinge, die ihm täglich in der Sprechstunde oder im klinischen Betrieb 
begegnen können. Die orthopädischen Leiden des Kindesalters sind 
so häufig, daß ihre Kenntnis Voraussetzung für jeden praktisch 
tätigen Arzt sein sollte. Das Wissen um die Tatsache, daß bei früh- 
zeitiger Behandlung dieser kindlichen Leiden außerordentlich viel, 
oft alles erreicht werden kann, sollte Allgemeingut werden, damit 
wir es mit verschleppten Fällen gar nicht mehr zu tun bekommen. 
Bernbecks Buch kann dorthin den Weg weisen. Die darin niederge- 
legte Meinung entspricht den Lehren der Münchner Schule Fritz 
Lange—G. Hohmann, als dessen Mitarbeiter sich der Verfasser eine 
große persönliche Erfahrung aneignen konnte. Das Thema wird in 
einem allgemeinen und einem speziellen Abschnitt abgehandelt. Aus- 
gehend von den anatomischen Grundlagen der normalen Skelettent- 
wicklung und den Eigentümlichkeiten des jugendlichen Skelettge- 
webes wird die allgemeine Skelettpathologie des Wachstumsalters 
und dann die orthopädische Diagnostik entwickelt und klar und 
übersichtlich dargestellt. Der spezielle Teil bringt zunächst die ange- 
borenen Skelettmißbildungen der unteren Extremität. Nach Mitteilung 
des jeweiligen Standpunktes der Erbbiologie wird ausführlich und 
mit ausgezeichneten Bildern illustriert die pathologische Anatomie 
und dann die in München erprobte Behandlungsmethode beschrieben. 
Ihrer Bedeutung entsprechend ist der „Luxationshüfte“ ein breiterer 
Raum gegeben, der Leser kann sich über die modernste Auffassung 
und die in der Therapie nicht allzu selten notwendig werdenden 
chirurgisch-operativen Maßnahmen orientieren. Es folgt ein Abschnitt 
über die aseptischen Nekrosen, dann. einer über die Epiphysen- 
lösung der Hüfte und die angeborenen Varietäten und Mißbildungen 
der Wirbelsäule und der oberen Extremität. Bei der Besprechung 
der angeborenen Systemkrankheiten berichtet Bernbeck unter anderem 
über die Osteogenesis imperfecta, die Chondrodystrophie und die 
Enchondrome. Ein wichtiges Kapitel bildet die Darstellung der erwor- 
benen Deformitäten rachitischer Genese und ihrer Behandlung. Der 
den entzündlichen Krankheiten der Knochen und Gelenke gewidmete 
Teil des Buches läßt den Standpunkt des Orthopäden besonders her- 
vortreten, dem die betreffenden Leiden in ihren Spätfolgen geläufig 
sind und der in einigen Punkten von dem Standpunkt des Kinder- 
dirurgen abweicht. Die Abhandlung über die Tuberkulose des 
Skelettsystems stellt wohl mit Recht zunächst die Einhaltung einer 
konservativen Richtung in der Frage der Therapie in den Vorder- 
grund, Spondylitis und Koxitis werden ihrer Wichtigkeit entsprechend 
mit Betonung dargestellt. Die Beteiligung des Orthopäden an der 
Therapie der Poliomyelitis im Früh- und Spätstadium geht aus einem 
folgenden Abschnitt hervor. In dem „Spezielle Unfallorthopädie des 
Kindesalters“ überschriebenen Schlußteil setzt sich der Verfasser mit 
den Geburtsverletzungen im Bereich des Skelettsystems und mit den 
geläufigsten Frakturen des späteren Kindesalters auseinander. 

‚Das vorliegende Buch, das eine ausgezeichnete Ergänzung zu den 
vorhandenen Lehrbüchern der Kinderchirurgie darstellt, wurde von 
dem Verlag Georg Thieme in der gewohnten Weise hervorragend 
ausgestattet und im Text mit sehr guten Wiedergaben von Röntgen- 
bildern, Skizzen und Photos versehen. 

Prof. A. Oberniedermayr, München. 


Fritz Schön: „Theorie und Praxis der allgemeinen 
Anästhesie.“ Mit einem Beitrag von L. Zürn, München: 
„Die allgemeine Anästhesie bei größeren chirurgischen 
Eingriffen.“ 228 S., 136 Abb., Verlag Carl Hanser, München 
1952. Preis: Gzln. DM 18—. 


Nach einem kurzen, aber reichhaltigen historischen Überblick gibt 
der Verf, eine allgemeine Darstellung der physikalischen, chemischen, 
pharmakologischen und physiologischen Grundlagen der allgemeinen 
Anästhesie, der Lokalanästhesie und der Anästhesiemittel. Dabei 
beschränken sich die Ausführungen auf das Wesentliche. Die Vor- 
und Nachteile der einzeinen Narkosemittel werden kritisch gegen- 
einander abgewogen. Es wird z.B. mit Recht an die nicht unerheb- 
lihen toxischen Nebenwirkungen des Trichloraethylen erinnert. Die 
Technik der Narkose und Lokalanästhesie wird vor allem im Hin- 
blik auf die Erfordernisse der’ Zahn- und Kieferheilkunde abgehan- 
delt. Die Methode der Befestigung des Patienten am Stuhl vor der 
Narkose mutet zwar den Anästhesisten, der nicht in der Zahnklinik 
tätig ist, etwas fremd an, scheint aber nicht unbegründet für die 
Eingriffe, die meist in sehr oberflächlicher Narkose stattfinden. Die 
Beschreibung der Lokalanästhesie und ihrer Gefahren ist klar und 
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allgemeinverständlich. Es muß überhaupt die klare und allgemein- 
verständliche Darstellung des Gesamtwerkes hervorgehoben werden. 
Auf eine Darstellung der Lumbal- und Periduralanästhesie hat der 
Verfasser verzichtet. In der Behandlung der Grundlagen der Narkose- 
theorien und des Ablaufs der Narkose, die auch die neuesten 
Errungenschaften der Narkosetechnik berücksichtigt, gibt das Buch 
einen weiten Überblick, der es über den Rahmen der Zahn- und Kie- 
ferheilkunde hinaus außerordentlich wertvoll für jeden Anästhe- 
sisten macht. 

Der Beitrag von L. Zürn ergänzt die Narkoselehre für die Belange 
der Anästhesie bei großen chirurgischen Eingriffen in knappen Dar- 
stellungen und mit guten Abbildungen. Das Buch stellt eine umfas- 
sende Einführung in die Anästhesie dar und ist in seinem reichhal- 
tigen Literaturverzeichnis auch als Nachschlagewerk zu empfehlen. 


J. Bark, Tübingen, Chir. Univ.-Klinik. 


John McMichael: Pharmakologie des Herzver- 
sagens. Übersetzt von Dr. Herbert Vetter, mit einem 
Geleitwort von Prof. Dr. H. W. Knipping. 70 S., 24 Abb,., 
Verl. Dr. D. Steinkopff, Darmstadt 1953. Preis: kart. DM 9—. 


Vor mehr als 20 Jahren schilderte ein kleines markantes Werk von 
Wenckebac, erschienen im gleichen Verlag, ein kurzes System der 
Störungen im Kreislaufapparat. Es blieb für lange Jahre ein Standard- 
werk. Noch war damals die intrakardiale Kathetertechnik in der Kli- 
nik nicht eingeführt. Diese physiologisch-diagnostische Methode bildet 
nun für McMichael den Grundstock einer Erforschung der Probleme 
des versagenden Herzens. Es ist staunenswert, was das nunmehr ins 
Deutsche übersetzte kleine, ebenso klare wie kritische Büchlein auf 
kurzem Raum an Wissensgut, speziell einer klinischen Pharmakologie 
des Herzens, vermittelt. In den einleitenden allgemeinen Ansichten 
über das Herzversagen stellt der Autor die Korrelation zwischen 
Minutenvolumen (M.V.) und venösem Füllungsdruck gegenüber, wo- 
bei in diesem venomotorischen Adaptionsmechanismus physiologische 
Regulationen zur Aufrechterhaltung des erforderlichen M.V. gesehen 
werden. Diese experimentell fundierte Erkenntnis bildet den Unter- 
bau für die weiteren pharmako-dynamischen Betrachtungen. Die 
Reaktion des versagenden Herzens im Sinne der Starlingschen Über- 
lastungsdekompensation auf Aderlaß und Hg-Diuretika, die Theo- 
phyllinwirkung in ihrer komplexen Einflußnahme auf die verschie- 
denen Kreislauffaktoren, werden vorwiegend in diesem Sinne 
diskutiert. Die Umstände, unter denen Digitaliskörper ihren günstigen 
Einfluß auf die Herzdekompensation ausüben, bleiben nach Ansicht 
des Verf. nach wie vor geheimnisvoll und schwer verständlich. Trotz- 
dem bringt die Betrachtung der einzelnen Dekompensationsformen 
(mit erniedrigtem und erhöhtem M.V.) eine Fülle klarer Ergebnisse 
auf Grund der Katheteruntersuchungen. Die früher vorgenommene 
schärfere Gegenüberstellung der Wirkung von Digitalisglykosiden 
und Strophanthuskörpern findet dabei eine abwägende Beurteilung. 
Spezielle therapeutische Probleme werden abschließend bei einem 
kurzen Streifzug für die einzelnen Insuffizienzformen aufgeworfen. 
Das anregende Büchlein bedeutet einen Gewinn der Kreislaufliteratur, 
es vermittelt ausschließlich anglo-amerikanische Forschungsarbeit. 

(Die ausgezeichnete deutsche Übersetzung leidet unter der mono- 
tonen Wiederholung des Wortes signifikant.) 


Prof. Dr. med. A. Störmer, München. 


Rudolf Wigand: „Therapie der Infektionen des 
Menschen durch Würmer in Mitteleuropa“, 3. verb. Aufl., 
155 S., 1953, S. Hirzel Verlag, Leipzig. Preis Hln. DM 8,40. 


Das Buch behauptet mit der nunmehr vorliegenden 3. Auflage auf 
dem deutschen Markt seinen Platz als Standardwerk der Therapie 
der Wurmkrankheiten. Es gibt eine umfassende Übersicht über die 
therapeutischen Möglichkeiten bei Wurmkrankheiten unter beson- 
derer Berücksichtigung des in- und ausländischen Schrifttums. Jedes 
Kapitel überrascht durch die reichen Erfahrungen des Autors. Aber 
gerade deshalb möchte der Rezensent wünschen, daß in einer späteren 
Auflage die eigenen Erfahrungen einen stärkeren Niederschlag in 
einer kritischen Würdigung der verschiedenen Anthelmintika finden 
möchten. Es fällt manchmal schwer, zu erkennen, welches Präparat 
der Autor für das empfehlenswerteste hält. Als Einteilungsprinzip 
wird nicht, wie üblich, die zoologische Systematik, sondern der In- 
fektionsmodus gewählt. Die Symptomatik der Wurmkrankheiten wird 
durch tabellarische Aufzeichnungen in alphabetischer Anordnung be- 
sonders eindringlich dargestellt. 

Die kritischen Anmerkungen vermögen den Wert des Buches nicht 
zu schmälern. Es ist jedem zu empfehlen, der bei Mißerfolgen oder 
schwierigen Fragen der Wurmtherapie einen verläßlichen Ratgeber 
sucht. Prof. Dr. med. W. Seitz, Med. Poliklinik, München. 
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J. H. Schultz, Berlin: Arzt und Neurose. 2. verb. 
Aufl., 107 S., Stuttgart, G. Thieme-Verlag. 1953. Preis kart. 
DM 8,40. 

Es wird mit Freude begrüßt werden, daß die 1936 (unter dem Titel 
„Neurose, Lebensnot, Ärztliche Pflicht“) zuerst erschienene Schrift 
neuaufgelegt worden ist. Jahrzehntelange Praxis, ein erstaunliches 
Wissen und die Erfahrung aus vielen Ärztekursen machen Schultz 
unerreichbar geeignet, dem Fernstehenden das schwierige Gebiet 
nahezubringen und auch dem Kundigen immer noch Neues zu sagen. 
Das Büchlein wird weiterhelfen zur Psychologisierung des Arztens! 

Dr. med. G. R. Heyer, Nußdorf am Inn. 


Gehes Codex der pharmazeutischen Spezialpräparate 
mit Angaben über Zusammensetzung, Indikationen, Zu- 
bereitungsformen und Hersteller, bearb. von Apotheker 
Gg. Otto, Berlin. 8. neubearb. Aufl., Gr. 8%, 927 S., Wissen- 
schaftl. Verlagsgesellschaft m. b. H., 1953, und Schwarteck- 
Verlag G.m.b.H., München, Preis GzIn. DM 75,—. 

1937 war die letzte 7. Auflage des bekannten Nachschlagewerkes 
erschienen, gefolgt nur von einigen Nachträgen 1938, 1939 und 1948. 
So wurde diese Neuauflage ungeduldig erwartet, hat sich doch 
inzwischen viel verändert auf dem Arzneimittelmarkt. Die Angaben 
über Zusammensetzung, Dosis und Form der aufgeführten Spezial- 
präparate stammen jeweils vom Hersteller und konnten vom Autor 
nicht nachgeprüft werden. Dr. med. Hans Spatz, München. 


Kongresse und Vereine 


P. Ehrlich- und E. v. Behring-Feier in Frankfurt, Marburg 
und Höchst’) 
vom 14. bis 16. März 1954 


E. B. Chain, Rom: Die Entwicklung der bakteriellen Chemo- 
therapie. Ehrlich verlangte von einem guten Chemotherapeutikum 
größtmögliche Verträglichkeit für den Wirtsorganismus und stärkste 
Giftigkeit für den Erreger. Durch langjährige Versuche mit Arsen- 
verbindungen fand er schließlich das Salvarsan. Schon Ehrlich hatte 
sich mit der chemotherapeutischen Wirkung von Farbstoffen beschäf- 
tigt, kam aber über Anfangserfolge nicht hinaus, da die von ihm 
verwendeten Substanzen noch zu giftig waren. Seinen Bemühungen 
ist es zu verdanken, daß der Forschungszweig der Chemotherapie 
einen großen Aufschwung erfuhr und daß in der Folgezeit zahlreiche 
Verbindungen gefunden wurden, die Krankheiten von Mensch und 
Tier, die auf infektiöser Basis beruhten, zu heilen vermochten. 

Die Weiterbearbeitung von Farbstoffen führte zu der Erkenntnis, 
daß bestimmte Azoverbindungen chemotherapeutisch wirksam 
waren, und Domagk erfüllte Ehrlichs Streben, indem er im Jahre 1935 
das Prontosil als wirksames Mittel gegen Streptokokkeninfektionen 
erkannte. Es zeigte sich aber bald, daß die Wirkung nicht an den 
Farbstoffcharakter gebunden war, sondern an eine bestimmte Grup- 
pierung im Molekül, was schließlich dazu führte, daß das Sulfonamid, 
eine farblose Substanz, in die Chemotherapie eingeführt wurde. 

Eine neue Ära begann, als 1940 Florey, Chain und Mitarbeiter an 
der Universität Oxford das Penicillin (Pc.), ein Stoffwechsel- 
produkt des Penicilliums chrysogenum, isolierten und dessen Konsti- 
tution aufklärten. Zwar waren schon durch Pasteur und später durch 
Emmerich von Bakterien und Pilzen produzierte Stoffe gefunden 
worden, die eine Wirkung gegen verschiedene Bakterienarten be- 
saßen, doch haben diese niemals größere Bedeutung erlangt. Auch 
die Arbeiten Flemings, der 1929 auf einer Staphylokokkenplatte 
entdeckte, daß ein Penicilliumstamm Stoffe produzierte, die das 
Wachstum zu hemmen in der Lage waren, und auch schon Kultur- 
filtrate herstellte, die er Penicillin nannte, wurden zunächst nicht 
beachtet. Das Penicillin hatte zwar eine sehr geringe Toxizität und 
ließ Leukozyten unbehelligt, doch war es äußerst labil und verlor 
beim Stehen rasch an Wirkung. Fleming schlug bereits vor, seinen 
Kulturextrakt für die lokale Behandlung von infizierten Wunden zu 
verwenden, aber der Verwertung stand stets die Empfindlichkeit des 
Penicillins entgegen. Drei Jahre nach Flemings Entdeckung versuchte 
Raistrick an der Universität London, das wirksame Prinzip aus der 
Kulturlösung von Penicillium notatum zu isolieren, jedoch ohne 
Erfolg. Auch er bestätigte wieder die fehlende Stabilität des Penicillins 
und arbeitete daher nicht weiter. Florey und Chain begannen ihre 
Arbeit schon ein Jahr vor dem 2. Weltkrieg. Vortr. betonte, daß nicht, 
wie oft vermutet wurde, die Kriegszeiten den Impuls für seine 
Arbeiten gaben, sondern rein biochemische Fragestellungen. Man 


*) Vgl. den Rahmenbericht Nr. 13, S. 363. 
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erwartete nicht, ein Präparat zu finden, das sich für eine klinische 
Anwendung eignete. 

Die Untersuchungen begannen mit einem Penicillium-notatum- 
Stamm, der von Fleming aus Oxford stammte. In mühsamer Arheit 
wurden die Methoden gefunden, mit Hilfe deren sich das empfindliche 
Penicillin isolieren ließ. Schon bald hatte man ein Rohpräparat, (as 
in einer Verdünnung von 1 : 500000 gegenüber Staphylokok\:en 
wirksam war und daher die Sulfonamide um etwa das 10fache über- 
traf. Der entscheidende Tierversuch umfaßte nur 8 Mäuse, di« 4 
geschützten überlebten, die 4 Kontrollen starben. Man fand, daß (las 
Penicillin gegenüber Staphylokokken, Pneumokokken und Anarro- 
biern, wie Clostridien (Gasbranderreger), wirkte. Trotzdem enthielt 
aber diese Zubereitung erst weniger als 1%. Durch ausgedeiinte 
Studien über die Gewinnungsmethoden und die chemische Konisti- 
tution gelang es dann, reine Substanzen herzustellen, die im klinischen 
Gebrauch hochwirksam und so ungiftig waren wie Glukose. 

Man kann auch heute noch sagen, daß Penicillin das wirksamste 
und ungiftigste Chemotherapeutikum ist. Seine Wirkung auf gram- 
positive und einige gramnegative Mikroorganismen ist bekannt. Die 
günstige Wirkung gegenüber Lues wurde in den letzten 10 Jahren 
immer wieder bestätigt. Die einzige Nebenwirkung, die bei seiner 
Anwendung zu beobachten ist, ist eine Allergie in etwa 5% der 
behandelten Fälle. 

Besonders schwierig ist die Aufklärung der Wirkungsweise 
einer chemotherapeutisch wirksamen Substanz. 
Auch beim Pc. besteht heute noch keine restlose Klarheit, doch gibt 
es bereits wertvolle Hinweise, die Wege zum völligen Verständnis 
aufzeigen. Penicillin tötet die Bakterien nur dann ab, wenn sie sich 
in einem Medium befinden, das ein optimales Wachstum ermöglicht. 
Bei Bakterien, die in destilliertem Wasser suspendiert sind und sich 
daher nicht vermehren, ist es unwirksam. Es scheint daher etwas 
mit dem Stadium unmittelbar vor der Zellteilung zu tun zu haben im 
Gegensatz zu anderen antibakteriell wirkenden Substanzen, die meist 
in der Lage sind, die Bakterien auch im Ruhezustand zu vernichten. 
Bei Verwendung von radioaktivem Penicillin erkannte man, daß 
es sich nur an solche Bakterien anlagert, die empfindlich sind, nicht 
aber an solche, die es nicht zu beeinflussen vermag. Dabei fand man 
auch, daß 10 Moleküle Pc. 1 Mikroorganismus abtöten. 


In der letzten Zeit hat sich die Frage nach der Resistenz- 
ausbildung, besonders der Staphylokokken, gegenüber Penicillin 
erhoben. Chain ist der Meinung, daß eine echte Resistenz dieser 
Bakterien gegenüber Penicillin bisher nicht bekannt ist. Alle Staphylo- 
kokken, die durch Penicillin nicht beeinflußbar sind, produzieren 
Penicillinase. Diejenigen aber, die sich im Experiment resistent 
machen lassen, gewinnen nicht die Fähigkeit, Pc. zu zerstören. Daraus 
schließt er, daß die penicillinasebildenden Stämme durch einen Aus- 
leseprozeß, aber nicht durch eine echte Resistenzausbildung ent- 
standen sind. 

Die chemishe Konstitutionsaufklärung des Penicillins 
hat viel Mühe gekostet. Es ist bekanntlich aus 2 Aminosäuren, dem 
d-3-Thiovalin und einem azetylierten Formylglycin, zusammengesetzt, 
die sich beide zu einem bis dahin unbekannten Ringsystem zu- 
sammenschließen. Die große Labilität des Pc.-Moleküls liegt in seinem 
Thiazolidinring, an dem Substanzen, wie Alkalien, Säuren und Me- 
tallionen, zunächst angreifen. Durch Aufspaltung entstehen unstabile 
Zwischenprodukte. Als Abbausubstanzen sind die Penicilloesäure und 
die Penicillinsäure bekannt. 

Der Schimmelpilz ist in der Lage, verschiedene synthetische Säuren 
in das Penicillinmolekül durch biosynthetische Vorgänge einzubauen. 
Auf diese Weise hat man eine aqanze Zahl von Pc.-Derivaten erhalten, 
die aber in ihrer biologischen Wirksamkeit wenig Unterschiede zeigen. 
Interessant ist die vor kurzem erfolgte Isolierung eines Antibiotikums, 
das von einem Pilz Zephalosporium produziert wird und in vieler 
Hinsicht ähnliche chemische Eigenschaften wie Pc. besitzt. Es läßt 
sich z.B. durch Alkalien und Säuren zu Penicillamin abbauen und 
wird auch durch die Penicillinase inaktiviert. Besonders wichtig ist 
aber, daß es gegen gramnegative Bakterien wirkt, die mit Ausnahme 
einiger Stämme gegen Pc. resistent sind. Die chemische Konstitutions- 
aufklärung ist noch nicht abgeschlossen, doch zeigen sich bereits 
einige interessante Aspekte. Da Pc. das ungiftigste aller Antibiotika 
ist, scheint es von ganz besonderer Wichtigkeit zu sein, eine ähnliche 
Substanz zu finden, die sein Wirkungsspektrum zu ergänzen vermag. 
Hier zeigen sich Ansätze, deren weitere Entwicklung mit großer 
Spannung erwartet wird. 

Antibiotika, die von anderen Mikroorganismen produziert werden, 
sind de Asperginsäure und Polypeptide, wie z.B. Grami- 
cidin und Tyrocidin. Sie sind zwar gegen verschiedene gram- 
positive und gramnegative Bakterien und Pilze äußerst wirksam, doch 
im allgemeinen zu toxisch, um klinische Verwendung zu finden. Sie 
besitzen aber ein außergewöhnliches biochemisches Interesse, da ihre 
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Struktur wertvolle Hinweise auf die biologische Spezifität ergeben 
kann. 

Auch Aktinomyzeten sind in der Lage, Antibiotika zu produzieren. 
Sie kommen im Erdboden vor und sind daher auch von großer land- 
wirtschaftlicher Bedeutung. Einer der wichtigsten Vertreter der von 
ihnen produzierten Antibiotika ist das von Waksman entdeckte 
Streptomycin. 1944 wurde es aus dem Kulturfiltrat von Strepto- 
myces griseus isoliert. Leider gibt es viele Bakterien, die rasch gegen 
Streptomycin resistent werden. Dieser Vorgang kann so weit führen, 
daß schließlich die resistenten Stämme nur noch in Gegenwart des 
Antibiotikums wachsen können. Dem Resistentwerden von Tuberkel- 
bazillen wird durch eine Kombinationstherapie mit PAS oder INH 
(Isonicotinsäurehydrazid) vorgebeugt. 

Streptomycin ist nicht ganz so ungiftig wie Penicillin, doch bei 
Verwendung reiner Präparate ist es verhältnismäßig gut verträglich, 
wenn auch bei längerer Applikation Störungen des 8. Gehirnnerven 
auftreten können. 

Vom chemischen Gesichtspunkt aus ist Streptomycin eine besonders 
interessante Substanz, da es als wesentlichen Bestandteil bestimmte 
Zucker enthält, was bisher bei antibakteriellen Substanzen nicht der 
Fall war. 

Chloromycetin, das von Streptomyces Venezuelae produ- 
ziert wird, wirkt gegen gramnegative Bakterien der Salmonella- und 
Brucellagruppe und besonders Rickettsien. Leider ist es toxischer 
als Penicillin und führt gelegentlich zu Beeinträchtigungen des Blut- 
bildes, so daß seine Anwendung nur mit Vorsicht erfolgen kann. 
Seine chemische Konstitution ist verhältnismäßig einfach und insofern 
außergewöhnlich, als es eine aromatische Nitrogruppe trägt. Es ist 
das erste Antibiotikum, das durch chemische Synthese in großem 
Maße dargestellt werden konnte. Eine Resisteng von Bakterien 
gegenüber Chloromycetin ist bisher noch nicht beschrieben worden. 

Das Aureomycin und das Terramycin, Stoffwechselpro- 
dukte des Streptomyces aureofaciens und des Streptomyces rimosus, 
sind gegen grampositive und gramnegative Bakterien sowie Rickett- 
sien wirksam und in der Lage, penicillinresistente Staphylokokken 
noch zu beeinflussen. Auch bestimmte Viruskrankheiten sprechen auf 
ihre Behandlung an, besonders die Papageienkrankheit und das 
Lymphogranulom, dagegen nicht die kleineren Viren, wie z.B. Grippe. 
Eine Resistenz wurde bisher nicht festgestellt. Die chemische Konsti- 
tution konnte voll aufgeklärt werden, beide Substanzen sind 
d&inoide Polyphenole und daher Antibiotika, deren antibakterielle 
Wirkung aus ihrer Strukturformel bereits vorausgesagt werden kann. 


Terramycin und Aureomycin werden heute meist als Antibiotika 
mit breitem Wirkungsspektrum bezeichnet, wogegen Penicillin und 
ähnliche als solche mit schmaler Wirkungsbreite gelten. Doch ist nach 
Meinungs Chains der Ausdruck „Breitspektrum“ nicht besonders 
glücklich gewählt, denn nach verschiedenen Untersuchungen besteht 
die Relation: je umfassender das Spektrum einer antibakteriellen 
Substanz, um so weniger spezifisch ist ihre Wirkung und um so größer 
ist ihre Toxizität. Mit anderen Worten, das Spektrum ist sehr breit, 
aber die Substanzen werden damit zu generellen Protoplasmagiften 
und sind daher als Chemotherapeutika nicht mehr zu gebrauchen. 
Trotzdem aber sind Terramycin und Aureomycin bei peroraler Gabe 
doch verhältnismäßig gut verträglich, obwohl sie nicht ganz ungiftig 
sind und Veränderungen der Bakterienflora verursachen. Die beiden 
Antibiotika sind auf Grund ihrer chemischen Konstitution und der 
damit verbundenen Schwierigkeiten ihrer Synthese nicht in großem 
Maße auf einfachem Wege darzustellen, doch besteht die Hoffnung, 
daß man durch Aufbau einfacherer chinoider Phenole zu Verbin- 
dungen kommt, die nicht toxischer sind und die gleiche Wirkung 
entfalten, 

Abschließend entwarf Chain ein Zukunftsbild und wies darauf 
hin, wie notwendig es sei, nach neuen Antibiotika zu suchen. Die 
Möglichkeit, daß Bakterien gegen antibakteriell wirkende Substanzen 
resistent werden, ist stets vorhanden. Es muß daher nach neuen 
Mitteln gesucht werden, um die Erreger vieler Krankheiten in Schach 
zu halten. Auch ist es wünschenswert, weniger toxische und noch 
wirksamere Mittel gegen die Krankheiten des Darmes zu finden. Die 
Chemotherapie der Tuberkulose ist ebenfalls eine der wichtigsten 
Aufgaben für die Zukunft, die mit ganz besonderer Intensität be- 
trieben werden muß. Endlich ist auch besondere Beachtung dem Pro- 
blem der Chemotherapie von Virusinfektionen zu schenken, da es bis 
heute kein Mittel gegen Grippe, Poliomyelitis, Gelbfieber usw. gibt, 
Krankheiten also, die sich vom epidemiolögischen Gesichtspunkt aus 
als noch wichtiger erweisen als bakterielle Infektionen. 

Das Ziel kann nur durch weitere Fortschritte in.den verschiedenen 
Zweigen der chemischen Mikrobiologie als einer Unterabteilung der 
Biochemie erreicht werden. Gewisse Ansätze zeigen sich bereits in 
einigen neuentdeckten Antibiotika, die in vitro gegen Bakteriophagen 
und Viren wirken und auch pathogene Pilze zu beeinflussen ver- 
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mögen. Es ist noch zu früh, über ihre praktische Anwendung in der 
therapeutischen Medizin zu sprechen. Hier liegt noch ein großes Feld 
für die Forschung von Chemikern, Biochemikern und Biologen. Der 
wichtigste Aspekt dieser Arbeit ist aber, die Wirkungsweise der 
neuen antibakteriellen Verbindungen aufzuklären, was möglicher- 
weise zu unerwarteten und neuen Ergebnissen führen wird, die 
unsere chemotherapeutischen Probleme lösen können. 

Hans Schmidt, Marburg: Allergie und Immunität. Durch die 
heute mögliche Anwendung hochwertigster und weitgehend gerei- 
nigter Heilsera spielt die Serumkrankheit praktisch kaum noch 
eine Rolle. Dagegen ist bei der Serumtherapie das eventuelle Vor- 
liegen von Allergie zu berücksichtigen, solange man nicht imstande 
ist, dem spezifischen Antitoxin den Fremdeiweißcharakter völlig zu 
nehmen. Von der Allergie ist zu unterscheiden die auch beim Men- 
schen vorkommende Anaphylaxie, die der beim Meerschweinchen zu 
erzeugenden experimentellen Uberempfindlichkeit entspricht. 

Die Allergie gegen Pferdeserumeiweiß kann auf eine uns noch 
unbekannte Weise unbemerkt erworben werden. Ihr Erwerb setzt 
eine anscheinend durch Erbanlagen bedingte Bereitschaft voraus. 
Allergie gegen Pferdeserum ist sehr selten, aber Allergie gegen 
mancherlei Stoffe sehr verbreitet. Eine spezifische Allergie kann durch 
gemeinsame Partialantigene stofflich verschiedener Substrate bedingt 
sein. Nur so kann der Erwerb der z.T. hochgradigen Allergie gegen 
Pferdeserumeiweiß bei Menschen erklärt werden, die nachweislich 
nie mit Pferdeeiweiß in Kontakt gekommen sind. 

Bei langdauerndem Aufenthalt von Krankheitserregern im Körper 
(z.B. Streptokokken oder Tuberkelbazillen) tritt Allergie besonders 
häufig aut und macht sich auch klinisch bemerkbar. 

Das Problem eines Zusammenhanges zwischen Allergie und Immu- 
nität beschäftigte schon Emil v. Behring. Obwohl Behring bei seinen 
Arbeiten zur Bekämpfung der Tuberkulose nicht zu einem durch- 
schlagenden Erfolg gelangte, gibt es nach H. Schmidt auch heute 
keinen Gedanken zu einem gangbaren Weg der immunbiologischen 
Bekämpfung der Tuberkulose, der nicht schon von Behring erwogen 
worden ist. Wir kennen bei der Tuberkulose die (labile) infektions- 
immunität, Solange ein tuberkulöser Herd im Körper besteht, besitzt 
dieser eine durch Tuberkulin nachweisbare Allergıe. 

Auf dieser Erkenntnis aufbauend, schuf Behring das Verfahren 
zur Bekämpfung der Rindertuberkulose mittels Bovovakzin. 
Dieser Impfstoff wurde aus einer 8 Jahre lang fortgezüchteten Kultur 
humaner Tuberkelbazillen durch Trocknen im Vakuum hergestellt 
und enthielt lebende abgeschwächte Tuberkelbazillen. Die aut einem 
entsprechenden Prinzip beruhende BCG-Schutzimpfung nach Calmette 
hat sich heute beim Menschen bewährt. Zur Erklärung dieser Tat- 
sache sind 2 Fragen zu beantworten: 

1. Ist der Schutz vor der Erkrankung durch Superinfektion deshalb 
vorhanden, weil Tuberkulin-Allergie besteht? 

2. Kann die Allergie den Schutz allein bewirken, und ist schließlich 
ein Schutz auch ohne Allergie denkbar? 

Versuche an Meerschweinchen, die auf besondere Weise gegen 
Tuberkulin allergisch gemacht wurden, ergaben gegenüber einer 
tuberkulösen Infektion zunächst keine anderen Ergebnisse als Ver- 
suche an normalen Tieren, und auch Versuche, die Tuberkulin-All- 
ergie durch Desensibilisierung aufzuheben, sind noch nicht geeignet, 
das Problem Immunität und Allergie entscheidend zu klären. 

Wird ein tuberkulöser Organismus mittels Tuberkulin desensibili- 
siert und dann wiederum mit Tuberkelbazillen infiziert, so kann 
seine durch zelluläre Allergie bedingte Abwehrfähigkeit voll erhalten 
sein, während er zusätzlich noch eine „partielle“ humorale Immunität 
besitzt. In den meisten Fällen genügt diese humorale Immunität 
nicht, so daß es zu klinischen Erscheinungen kommt. Bei vollstän- 
diger humoraler Immunität müßte eine Superinfektion völlig reak- 
tionslos überwunden werden können. 

In entsprechenden Tierversuchen von Bieling und Oelrichs über- 
lebten die superinfizierten Tiere die Kontrollen, und auch bei Men- 
schen wurden entsprechend günstige klinische Ergebnisse erzielt. 

Der nächstliegende Weg einer wirksamen Schutzimpfung gegen 
Tuberkulose war die Immunisierung mit abgeschwächten Tuberkel- 
bazillen, wie er von Behring und später von Calmette beschritten 
wurde. Bei diesem Verfahren wird ein Effekt mit allen allergisierenden 
und immunisierenden Folgen erzielt, ohne eine Krankheit hervor- 
zurufen. Mit völlig avirulenten Bakterien gelingt es nicht, einen 
Schutz zu erreichen, weil solchen Bakterien der zum Zustandekommen 
einer ausreichenden Immunität notwendige Virulenzfaktor, der zur 
Zeit noch nicht sicher definierbar ist, fehlt. Mit spontan abgestorbenen, 
nicht denaturierten Tuberkelbazillen ist nur eine Immunisierung von 
kurzer Dauer möglich (Arima Aoki). Erst wenn es gelingt, alle Anti- 
gene des Tuberkelbazillus in Form von Vollantigenen darzu- 
stellen, was Prof. Schmidt für erreichbar hält, wäre damit eine 
Immunisierung möglich, Ein solches vollantigenhaltiges Kulturfiltrat 
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könnte bei bestehender Tuberkulose zur aktiven Immunisierung von 
großem therapeutischem Wert sein, und wenn man das Fremdeiweiß 
aus einem entsprechenden Immunserum ausschalten könnte oder das 
Serum hyperimmunisierter Menschen benutzen würde, so wäre damit 
auch ein geeignetes Mittel zur passiven Immunisierung gegeben. 

Damit ist aber das Ziel Behrings, ein antitoxisches Tuberkulose- 
Heilserum zu schaffen, wieder aktuell geworden. Alle bisherigen 
Erfahrungen der Chemotherapie der Tuberkulose an Mensch und 
Tier haben gezeigt, daß die wirkliche Vernichtung der Tuberkel- 
bazillen im menschlichen Körper in letzter Linie nur auf immunbio- 
logischem Wege möglich ist. Dazu bedarf es aber der Bildung von 
Antikörpern gegen den Tuberkelbazillus, die ohne gleichzeitige 
Allergie vom Organismus nicht geleistet werden kann. 

Sir MacFarlane Burnet, W. und E. Hall-Institut, Melbourne: 
Erkenntnisse über Hämagglutination und Genetik des Grippevirus, 
Hirst hatte gezeigt, daß die Agglutination von Hühner- 
erythrozyten eine direkte Funktion der Virusteilchen ist und 
daß das Virus nach einiger Zeit aus den Zellen wieder freiwerden 
kann. Das Virus wirkt bei diesem Vorgang als Enzym. Von Gott- 
schalk als dem Mitarbeiter Burnets wurde gezeigt, daß es sich bei 
dem Grippevirus um eine Amidase handelt. 

Durch Anwendung chemischer, physikalischer und biologischer Me- 
thoden konnte man ein Bild der Zelloberfläche, in erster Linie der 
Erythrozyten, gewinnen in ihrer Beziehung zu dem an ihr haftenden 
Virus, Sobald ein Virusteilchen mit der Zelloberfläche in Berührung 
kommt, bilden sich Verbindungsstränge zu dem aus fadenförmigen 
Makro-Molekülen bestehenden Netzwerk der Zelloberfläche, die das 
Virus an der Zelle festhalten. Aber da sowohl Zelle wie Virusteilchen 
sich in bestimmter Weise gegenseitig beeinflussen, werden solche 
Verbindungsstränge durch Enzymwirkung wieder zerstört, und neue 
Stränge können an anderer Stelle entstehen. Wir können uns das 
Virusteilchen vorstellen wie ein Schaf, das auf der Zelloberfläche 
weidet, bis die Konzentration der in Frage kommenden Substanzen 
an der Zelloberfläche zu gering ist, um den Kontakt zwischen Virus 
und Zelle aufrechtzuerhalten. 

Ada und Stone fanden, daß Viren oder ähnliche Enzyme durch 
Störung der Rezeptoren die elektrophoretische Beweglichkeit der 
menschlichen roten Blutkörperchen hemmen können. Diese Ober- 
flächenreaktionen spielen sich nicht nur bei den roten Blutkörperchen 
ab, sondern sie gelten für alle für das Virus empfänglichen Zellen. 
Nur wenn eine feste Verbindung zwischen Virus und Zellrezeptor 
(respiratorisches Epithel der Mäuselunge) entsteht, kommt es zur 
Infektion. 

Weitere bedeutsame Untersuchungen von Burnet und Mitarbeitern 
beschäftigten sih mit genetischen Methoden, soweit sie in 
der Virusforschung Anwendung finden können. Man untersuchte die 
Frage, was geschieht, wenn ein neurotropes Grippevirus von be- 
stimmtem serologischem Typ zusammen mit einem nicht neurotropen 
Stamm in das Mäusegehirn geimpft wird. Unter bestimmten Voraus- 
setzungen konnte man dabei oft aus dem Mäusegehirn einen neuen 
Virustyp isolieren. Der neue Stamm zeigte den serologischen Typ des 
einen und die neurotropen Eigenschaften des anderen Stammes. Das 
entspricht dem bei Bakteriophagen bereits bekannten Phänomen der 
„Rekombination“. Das Grippevirus bietet dabei den großen 
Vorteil, daß vererbbare Unterschiede mit großer Leichtigkeit bei 
ihm auftreten. Die geeignetste Methode zum Studium derartiger Re- 
kombinationen ist die Viruszüchtung im desembryonierten Hühnerei. 
Die Methode wurde von Burnet und Mitarbeitern bei einer großen 
Anzahl von Grippe-Virus-Stämmen angewandt, wobei zahlreiche ver- 
schiedene Typen rekombinierter Stämme gewonnen wurden. Die 
wichtigsten Feststellungen aus diesen Versuchen lassen sich folgen- 
dermaßen zusammenfassen: 

1. Wenn Virusarten von zwei verschiedenen serologischen Typen 
benutzt werden, so besteht der größte Teil der Ausbeute aus Virus, 
das beide serologischen Eigenschaften besitzt, so daß es durch die 
beiden entsprechenden Immunsera neutralisiert wird. Dieser Virus- 
typ züchtet nicht rein weiter, er besteht weitgehend aus „unvoll- 
ständigem“ Virus, das unfähig ist, sich fortlaufend zu vermehren. 

2. Die genetische Analyse läßt vermuten, daß im Grippevirus A 
aur 2 „Haftgruppen“ vorhanden sind. 

3. Einige, vielleicht alle virulenten Typen stehen in Beziehung zu 
einem bestimmten Rekombinationstyp, so daß zu vermuten ist, daß 
die Virulenz durch Anhäufung vieler genetischer Einheiten entsteht. 
Durch gleichzeitige Infektion mit einem hochvirulenten und einem 
avirulenten Stamm entsteht eine Reihe von Virustypen, die alle 
Grade der Virulenz zeigen. 

Zum Schluß weist Burnet noch auf die Bedeutung der experimen- 
tellen Virusforschung als geeignete Methode zur Erforschung des 
fundamentalsten aller biologischen Probleme, nämlich der Verdopp- 
lung organischer Strukturen hin. (Fortsetzung folgt.) 
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Med.-wissenschaftl. Vortragsabende der Med. Fakultät der 
Univers. des Saarlandes im Landeskrankenhaus Homburg 


Sitzung am 13. November 1953 


R. Stämpfli, Bern: Neue Erkenntnisse über die Nervenerregung 
und deren Fortleitung. Membranpotential-Messungen haben gezeigt, 
daß die Potential-Disterenz zwischen dem Zellinnern und der im- 
gebenden extrazellulären Flüssıgkeit tatsächlich ein Diffusionspoten- 
tial auf Grund der bestehenden Konzentrationsgradienten ist. Die 
niedrige Membrandurchlässigkeit für Na-lonen, die zum Teil auf das 
Vorhandensein eines Stottwechselprozesses zurückgeführt werden 
muß, der aktiv Na aus der Zelle herausschafft, bedingt eine Nega- 
tivität des Zellinnern auf Grund der hohen K-Konzentration des 
Zellplasmas. Die Lebensvorgänge sind an die Aufrechterhaltung dicser 
Konzentrationsgradienten gebunden. Sauerstoffmangel und Blockierung 
lebenswichtiger Stoffwechselprozesse führen zum Absinken des Mem- 
branpotentials durch Konzentrationsausgleich und damit zum Funk- 
tionsverlust. 

Die Erregbarkeit kann heute lückenlos auf Grund von Permeabili- 
tätsveränderungen der erregbaren Membran für Na- und K-lonen 
erklärt werden. Die an einer Reizkathode entstehende Herabsetzung 
des Membranpotentials erhöht nämlich die Membranpermeabilität für 
Na-lonen und erst mit beträchtlicher Verzögerung auch diejenige für 
K-Ionen. Sobald der durch diese Änderung bedıngte Einstrom von 
Na-Ionen den durch die Kathode bedingten Ausstrom von K-lonen 
übertrifft, entsteht ein regenerativ verlaufendes Absinken des Mem- 
branpotentials. Der Endzustand des Regenerationsprozesses entspricht 
dem Gipfel des Aktionspotentials, das also ein Na-Diffusionspotential 
darstellt. Dementsprechend wird das Innere der Zelle zu diesem Zeit- 
punkt positiv. Da man aus verschiedenen Gründen annehmen muß, 
daß die verfügbare, rasch einströmende Na-lIonenmenge an das Vor- 
handensein einer Überträgersubstanz gebunden ist, die nur in be- 
schränkter Menge vorhanden ist, oder die durch die Potentialänderung 
selbst inaktiviert wird, bleibt das Potential nicht auf der Na-Seite, 
sondern kehrt beim Versiegen des Na-Stromes wieder auf die K-Seite 
zurück. Dieser Vorgang wırd noch unterstützt durch die verspätet 
einsetzende Zunahme der K-Durchlässigkeit. Die mit diesen Permea- 
bilitätsänderungen verknüpften chemischen Vorgänge sind noch so 
gut wie unbekannt. Ein Mittel, sie zu erforschen, ist die Aufnahme 
von Wirkspektren mit ultraviolettem Licht. Falls dieses strobo- 
skopisch, d.h. nur zu bestimmten Zeitpunkten des Erregungsprozesses 
eingestrahlt wird, kann Aufschluß darüber erhalten werden, wann 
photochemisch empfindliche Substanzen, die mit dem Erregungsprozeß 
zu tun haben, freigesetzt werden. 

Auch der Mechanismus der Weiterleitung der Erregung ist heute 
aufgeklärt. Durch lokale Stromkreise wird sie beim marklosen Ner- 
ven kontinuierlich, beim markhaltigen dagegen sprunghaft von 
Schnürring zu Schnürring weitergeleitet. Diese saltatorische Erregungs- 
leitung ist heute auf Grund von zahlreichen experimentellen Beweisen 
gesichert. Sie findet sich sowohl im peripheren Nerven als auch in 
den markhaltigen Leitungsbahnen des ZNS. Sie ist äußerst ökono- 
misch, da beim gleichen Faserdurchmesser eine 3—5mal höhere Lei- 
tungsgeschwindigkeit erzielt werden kann, obschon nur !/y.o der 
Na-Ionenmenge gebraucht wird, die für die Erregungsleitung an einer 
gleich dicken marklosen Nervenfaser auf derselben Leitungsstrecke 
notwendig wäre. Auch ist die Zeit, die ein Erregungsimpuls für das 
Zurücklegen einer bestimmten anatomisch gegebenen Distanz, z.B. 
vom ZNS zu einem bestimmten Muskel benötigt, während des ganzen 
Lebens gleich und unbeeinflußt vom Wachstum des Individuums. 
Diese Konstanz der zeitlichen Repräsentation der Peripherie im ZNS 
mag mit eine der Ursachen der feineren Differenzierung des Reflex- 
geschehens im höher entwickelten Organismus mit markhaltigen 
Leitungsbahnen sein. B. Weber, Homburg (Saar). 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Wissenschaftliche Sitzung am 9. Oktober 193 


W. Hartenau,K.Burian.a.G. und A. Withalm a.C.: Die 
Tympanoplastik als neue operative Behandlungsmethode der chro- 
nischen Mittelohreiterung. Verff. berichten über ein neues operatives 
Verfahren zur Gehörverbesserung bei chronischen Mittelohraffek- 
tionen, das von deutschen Autoren in den letzten Jahren entwickelt 
worden war. Es wurde zur Behandlung chronischer, unspezifischer 
Mittelohreiterungen in über 40 Fällen angewendet und die Resultate 
mit denen nach der alten Radikaloperation verglichen. Es ergab sic, 
daß mit der neuen Operationsmethode in einem wesentlich höheren 
Prozentsatz das Ohr trocken zu bekommen war und außerdem in 
über der Hälfte der Fälle Gehörverbesserung eintrat. Das Grundprin- 
zip des neuen Verfahrens ist: Entfernung alles Krankhaften bei mög- 
lichster Schonung der für die Schalleitung wichtigen Organe (Gehör- 
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knöchelchen, Trommelfell usw.), Deckung der Operationshöhle mit 
einem Kutistransplantat und Einbringen von Spongostan in die Pau- 
kenhöhle, um so ein Verwachsen des Transplantates mit der medialen 
Paukenwand zu verhindern und eine gut durchlüftete neue Pauke zu 
erzielen. 

J. Lhotskj: Erfahrungen mit der Bogomoletz-Serum-Therapie. 
Es handelt sich bei der Wirkung des antiretikulären Serums ohne 
Zweifel auch um eine Proteinkörperwirkung, doch spielt diese dabei 
nicht die Hauptrolle, denn die Wirkung des Serums übertrifft die 
Proteinwirkung vor allem hinsichtlich ihrer Nachhaltigkeit um ein 
Vielfaches. Auch die Suggestivwirkung ist nicht ausschlaggebend, was 
daraus hervorgeht, daß die eigentliche Heilwirkung des Bogomboletz- 
Serums relativ spät, oft erst nach Wochen oder Monaten, eintritt. Die 
Durchführung der Behandlung hat in letzter Zeit gewisse Modifika- 
tionen erfahren. Drei, den verschiedenen Krankheiten und dem Alter 
der Kranken angepaßte Abwandlungen werden angeführt. Das Bogo- 
moletz-Serum ist kein Allheilmittel. Bei Schizophrenie, endogenen 
Depressionen, Epilepsie, heredodegenerativen Krankheiten und bei 
Süchten ist es unwirksam. Über die Wirkung des Serums bei der 
multiplen Sklerose sind die Meinungen noch geteilt. Zwei gebesserte 
Fälle von den vier angeführten könnten ebenso gut als Spontan- 
remissionen gewertet werden. Außer den üblichen Indikationen kann 
über günstige Erfolge bei Blutdruckstörungen, Arteriosklerose, Para- 
lysis agitans, Zuständen nach Kinderlähmung, vegetativer Dystonie, 
klimakterischen und Altersdepressionen, Rheumatismus sowie bei 
Angina pectoris und bei postapoplektischen Zuständen berichtet 


Kleine Mitteilungen — Tagesgeschichtliche Notizen 


Nr. 16 vom 16. 4, 54 


werden. Bei chronischer Myelitis und bei Psoriasis konnte keine 
Besserung erzielt werden. Aus der Erfahrung mit der Bogomoletz-Se- 
rum-Therapie, daß die Behandelten bedeutend potenzierter auf die 
nachfolgende medikamentöse Behandlung reagieren, hat sich ein 
neues, aussichtsreiches Indikationsgebiet erschlossen. Serumresistente 
Luiker werden vorerst einer bogomoletz-Serum-Therapie unter- 
zogen, die darauf folgende spezifische Kur macht bald das Serum 
WaR-negativ. Es wird abschließend der Versuch angeregt, die spe- 
zifische Behandlung der Neurolues, anstatt mit Malaria, Thyroxin- 
stoß-, Fieber- oder Hyperthermtherapie, mit einer Bogomoletz-Serum- 
Therapie einzuleiten. 

Aussprache: H. Reisner lehnt die kritiklose Anwendung 
des Serums bei allen Krankheiten ab und warnt vor der Verwendung 
bei der multiplen Sklerose. 

K. Lindner: Das Bogomoletz-Serum wurde seinerzeit als fabel- 
haftes Verjüngungsmittel angepriesen, jetzt scheint es ein Heilmittel 
für fast alle Krankheiten zu werden. In meiner Studentenzeit war die 
Wiener Internistenschule als diagnostische Schule bekannt. Therapie 
wurde wenig vorgetragen. Es war eben damals nicht viel zum Vor- 
tragen. Seither aber hat die Therapie so gewaltige Fortschritte ge- 
macht, daß wir es nicht nötig haben, unseren Ruf durch Anpreisung 
solcher ungenügend erprobter Mittel zu 'gefährden. Allheilmittel 
waren immer das Kennzeichen des Kurpfuschermedikamentes, Es ist 
scnwıerig genug, bei einer einzelnen Krankheitsart den Erfolg eines 
neuen Mittels zu beurteilen. Da kann man gar nicht kritisch genug 
sein. (Selbstberichte.) 


Kleine Mitteilungen 


Ausbildungshilie für Medizinalassistenten und Ärzte 


Zu den Personen, die nach der Weisung des Bundesausgleichsamtes 
eine Ausbildungshilfe erhalten können, gehören Medizinalassistenten 
und Ärzte in Fachausbildung oder in Vorbereitung zur kassenärzt- 
lihen Tätigkeit. Nach den Bestimmungen dieser Weisung, die am 
1.Aprild.J. in Kraft getreten ist, sind antragsberechtigt für sich 
selbst oder als Unterhaltsverpflichteter von Kindern Heimatver- 
triebene und Kriegssachgeschädigte, die nicht in der Lage sind, die 
mit der Berufsausbildung zusammenhängenden Kosten aus eigenen 
Mitteln aufzubringen. Erwähnt sei hierbei, daß auch Sowjetzonen- 
flüchtlinge in Betracht kommen. Im allgemeinen wird die Ausbildungs- 
hilfe nur gewährt, wenn das 30, Lebensjahr noch nicht vollendet ist. 
Anträge sind auf vorgeschriebenem Formular des zuständigen Stadt- 
oder Landkreises zu stellen. Die Ausbildungshilfe soll nach der 
Weisung so bemessen werden, daß die Durchführung der Ausbildung 
sihergestellt wird; sie umfaßt die notwendigen Ausbildungskosten 
sowie die Kosten zur Deckung des notwendigen Lebensunterhalts und 
kann laufend oder einmalig gewährt werden. Die Gewährung einer 
einmaligen Ausbildungshilfe, deren Betrag in der Regel jährlich 
300 — DM nicht übersteigen soll, ist auch neben einer laufenden 
möglich. 

Im übrigen kann die Ausbildungshilfe gewährt werden zur Er- 
reichung einer abgeschlossenen Berufsausbildung. Als Abschluß des 
Hochschulstudiums gilt die Ablegung der Abschlußprüfung. Prüfungs- 
kandidaten kann die Ausbildungshilfe über die Beendigung des 
Hochschulstudiums hinaus bis zur Höchstdauer von 6 Monaten zu- 
erkannt werden. Ist die Prüfung bis zum Ablauf dieser Zeit ohne 
Verschulden des Prüfungskandidaten noch nicht beendet, so kann in 
Ausnahmefällen die Ausbildungshilfe bis zum Ende des Monats 
gewährt werden, in dem der letzte Teil der Prüfung beendet wird. 

Neben den innerhalb des Geltungsbereichs des Grundgesetzes oder 
Berlin (West) gelegenen Ausbildungsstätten ist die Gewährung einer 
Ausbildungshilfe bis DM 160,— mtl. für ein vorübergehendes Studium 
an einer Hoch- oder Fachschule außerhalb dieses Gebietes möglich. 

Dr. jur. Lehmann, Unna. 
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— Nach Mitteilung des statistischen Bundesamtes wurden im 
3. Vierteljahr 1953 in Westdeutschland 13169 Neuerkrankun gen 
anGonorrhöe und 369 anSyphilis (1610 männl., 2085 weibl.) 
gemeldet. Diese Ergebnisse dürfen nur als unterste Werte angesehen 
werden, besonders bei der Go., die im allgemeinen schnell geheilt 
werden kann und deshalb häufig nicht mehr gemeldet wird. 

— Auf Veranlassung des Begründers des Deutschen Kinderschutz- 
bundes in Hamburg, Prof. Dr. Dr. Fritz Le jeune, der Anfang 
September 1953 in München einen Vortrag zum Thema „Kampf gegen 
entmenschte Eltern“ gehalten hat, wurde nunmehr ebenfalls in 


München der Deutsche Kinderschutzbund e. V. ins 
Leben gerufen. Die Geschätfsstelle befindet sich in München 2, Karl- 
straße 54a/l. 

— In Düsseldorf wurde ein Krankenhausinstitut 
gegründet. Seine Aufgabe besteht in der Entwicklung einer Kranken- 
hauswissenschaft. Es soll vor allem untersucht werden, wie der Auf- 
wand für die Krankenhausbehandlung eingeschränkt und gleichzeitig 
die Wirksamkeit der Behandlung gesteigert werden kann. Das 
Institut wird außerdem Gutachten für Krankenhausbauten erstatten 
und eine Bücherei und ein Archiv einrichten. 

— Der Neubau der Orthopädischen Univ.-Klinik sowie 
der Univ.-Augenklinik in Köln soll noch in diesem Jahr 
vollendet werden. 

— Das städt. Gebäude Taubenheimstr.8 in Stuttgart-Bad Cann- 
statt wird zu einer sportärztlichen Klinik umgebaut. Prof. 
Dr. med. F. Heiß wird die Klinik leiten, 

— In Hamburg hat der Landesverband des DRK kostenlose 
Säuglingspflegekurse für Männer eingerichtet. Schon 
der erste Lehrgang wurde ein voller Erfolg. 

— Eine „Medizinische Leihbibliothek auf Ma- 
gnetophonbändern“ ist in den USA für Ärzte geschaffen 
worden, die während längerer Autofahrten Fortbildungsvorträge 
hören wollen, 

— Der 1. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Er- 
nährung wird vom 23.—24. April 1954 in Mainz durchgeführt. 
Anmeldungen an Prof. Dr. L. Lang, Physiol.-Chem. Institut, Univ. 
Mainz, 

— Die Frühjahrstagung der Rhein.-Westf. Kinderärzte- 
Vereinigung findet am 8. Mai 1954 in Köln statt (Hörsaal VII 
des Univ.-Gebäudes). Anmeldungen und Anfragen an Schriftführung 
der Rhein.-Westf. Kinderärzte-Vereinigung Remscheid, Am 
Hohenwald 29, 

— Die 1. Tagung derEuropäischen Arbeitsgemein- 
schaft für Fluorforschung und Kariesprophylaxe 
findet vom 29.—30. Mai 1954 in Salzburg statt. Themen: 
„Über den Mechanismus Fluor — Rachitis“, Prof. Dr. A. Knappwost, 
Deutschland. „Die Säurebildung durch kohlehydratspaltende Bakterien 
der Mundhöhle und die Möglichkeit zu ihrer Aktivierung und Hem- 
mung“, Apothekerin H.Hafer, Deutschland. „Le Symposium de la 
carie dentaire a Rome 1954“, Prof. Dr. S. Palazzi, Italien. „Der Aqua- 
Tester zur Fluorbestimmung des Trinkwassers“, Dr. R. May, Deutsch- 
land. „Überblick über den heutigen Stand der Fluorforschung in der 
Volksrepublik Slowenien“, Dr. . W. Krusi&, Jugoslawien. „Fluor- 
Tablettenprophylaxe und ihre Dosierung“, Dr. Hs. R. Held, Schweiz. 
„Allgemeine Richtlinien für die Durchführung der Fluorprophylaxe 
durch Tabletteneinnahme im Großversuch“, Prof. Dr. A. J. Held, 
Schweiz. „Die Trinkwasserfluoridierung“, Obermedizinal- und Re- 
gierungsrat Doz. Dr. Hornung, Deutschland. „Requirements for in- 
dexing caries incidence in fluorine“, Prof. Dr. Baume, Schweiz. Aus- 
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kunft durh Dr. H. Leonhardt, Salzburg, Hofstallgasse 2, und 
Dr. H. J. Schmidt, Stuttgart-Degerloch, Obere Weinsteige 5. 

— Der 4. Kongreß der Internationalen Vereini- 
gung für Erforschung der Bronchien findet am 5. und 
6. Juni 1954 in Genf statt. Hauptthemen: 1. Die Blutgefäßver- 
sorgung der Bronchien. Referenten: Bruni, Mailand, Hayek, 
Wien, Latarjet, Lyon. 2. Die nosologische Stellung des „Bron- 
chialadenoms von Jackson“. Referenten: von Albertini, Zürich, 
Galy, Lyon, Huizinga, Holland. 3. Die Indikationen und Re- 
sultate der chirurgischen Behandlung der Bronchiektasien. Referent: 
Brunner, Zürich, Holmes-Sellors, England, Swierenga, 
Holland. Vorsitz führt Prof. Montandon, Clinique universitaire 
d’Orl, Höpital cantonal, Geneve. Anfragen sind an ihn zu richten, 

— Die 7. Religiös-wissenschaftliche Ärztetagung 
findet vom 7.bis 13. Juni 1954 in Ottobeuren (Schwaben) statt. 
Themen: Angst und Schuld in ihrer Bedeutung tür das Krankheits- 
geschehen. Leukotomie und Persönlichkeitsveranderung auf Grund 
neuerer Erfahrungen. Insemination, ihre’ medizinische, juristische und 
ethische Beurteilung. Arzt und Sozialversicherung im Lichte christ- 
licher Sittenlehre. Vortragsanmeldungen bis 30. April 1954 an Dr. Pius 
Müller, (13a) Bamberg), weıded. 1eılnanme-Anmeld. bis 15.5. 1454 
an Dr. Alfons Riegel, (14a) Schorndort i. Wttbg., Burgstraße 53. 

— Am 12. und 13. Juni 1954 findet in Baden-Baden die 
70%. Wanderversammlung der Südwestdeutschen 
Neurologen und Psychiater statt. Prof. Dr. Ruffin, Frei- 
burg, wird eınen Rückblick auf die bisherigen Versammlungen geben. 
l. Ihema: „Epileptische Anfälle (Reierenten: Dr. D. Janz, heidel- 
berg, Prof. Dr. R. Jung, Freiburg). 2. Thema: „Krisen“ (Reterent: 
Pror. Dr. Plügge, hHeideiberg). Anmeldungen an Prof. Dr. P. 
Vogel, Heideiverg, Voßstr. 2. 

— Die Nordwestdeutsche und die Berliner Derma- 
tologische Gesellschaft veranstalten am 12, und 13. Juni 
1954 eıne Gemeinschaftstagungin Berlin. Diese Tagung 
findet zusammen mit dem Ärztlichen Fortbildungskongreß statt, der 
vom 9.—13. Juni abgehalten wird. Die Hauptthemen des 12. Juni 1954 
lauten: „Soziale und rechtliche Fragen in ihrer Bedeutung für den 
praktisch-tätigen Dermatologen“; „Die Antibiotika in der Dermato- 

Venerologie“. Am 13. Juni 1954, vormittags, finden Krankendemon- 
strationen statt. Etwaige Anfragen erbeten an: Sekretariat der Haut- 
klinik der Freien Univ. im Rudolf-Virchow-Krankenhaus, Berlin N 65, 
Augustenburger-Platz 1. 

— An der Akademie für ärztliche Fortbildung 
Karlsruhe finden im Hörsaal der II. Medizinischen Klinik der 
Städt. Krankenanstalten, Moltkestraße 18 (jeweils 20.00 Uhr), fol- 
gende Vorträge statt: 7.5.1954: Prof. Dr. Oehme, Heidelberg, 
Wesen und Bedeutung des Ausdrucks für den Arzt. — 14.5. 1954: 
Prof. Dr. Winter, Köln, Antibiotische Wirkstoffe in Pflanzen. — 
21.5.1954: Dr. Seitz, Hanau, Physikalische und biologische Grund- 
lagen für die Anwendung von ultravioletten und infraroten Strahlen 
in Therapie und Diagnostik. — 4.6. 1954: Dr. med. Dr. phil. W.Bit- 
ter, Stuttgart, Über psychosomatische Medizin an Hand von 
Kasuistik. — 18.6. 1954 (Ort: Kinderkrankenhaus am Durlacher Tor): 
O,M.Rat Dr. Courtin, Karlsruhe, Klinische Demonstrationen aus 
dem Gebiet der Kinderheilkunde. — 25.6.1954: Dr. P. Matis, Tü- 
bingen, Moderne Aspekte der Thromboembolie-Behandlung in Klinik 
und Praxis. — 2.7.1954: Dr. H. Walther, Pforzheim, Der Fluor 
vaginalis als Symptom der Trichomoniasis der Frau und Ursache der 
Urethritis beim Mann. — 9.7.1954: Dr. E. W. Stiefvater, Walds- 
hut, Grundlagen und Methodik der Akupunktur. — Anfragen an den 
Leiter der Akademie, Prof. Dr. Schoen, Karlsruhe, Moltkestraße 14. 

— Ein Fortbildungskurs für Praktische Medizin 
wird vom 31. Mai bis 12. Juni 1954 in Grado (Italien) veranstaltet. 
Hauptthemen: „Leber- und Gallenkrankheiten“, „Herz- und 
Kreislaufkrankheiten“, „Die Wirbelsäule als Krankheitsherd“, „Physi- 
kalische Therapie unter besonderer Berücksichtigung der Psammato- 
therapie“, „Gynäkologie und Geburtshilfe“. Anmeldung zum Kongreß 
an Kongreßbüro der Arbeitsgemeinschaft der Westdeutschen Ärzte- 
kammern, Köln. Anmeldung zur Reise an Deutsches Reisebüro GmbH. 
— Direktion — Abtlg. Studien- und Kongreßreisen, Frankfurt 
a.M., Postschließfach 9180. Mit jeder Anmeldung ist eine Anzahlung 
von DM 50,— auf das Postscheckkonto Ffm. Nr. 110 694 zu leisten. 

— In der Zeit vom 9.—13. Juni 1954 findet in Berlin der 
3. Deutsche Kongreß für ärztliche Fortbildung 
statt. An der wissenschaftlichen Gestaltung des Programms sind die 
Leiter maßgeblicher österreichischer, westdeutscher und Berliner 
Fortbildungsorganisationen beteiligt. Die Hauptthemen: Krankheiten 
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der Atmungsorgane (mit Ausnahme der Tuberkulose); Rheumatismus; 
Chirurgie; Diätetik; Gynäkologie. Außerdem ist zum gleichen Zeit. 
punkt und in enger Anlehnung an den Kongreß die Durchführung 
einer Tagung der Nordwestdeutschen und Berliner Dermatologischen 
Gesellschaft und ein Fortbildungskurs der Deutschen Röntgengesell- 
schaft vorgesehen. Kolloquien und Demonstrationen in den Berliner 
Kliniken und Krankenhäusern werden das Hauptprogramm ergänzen, 
Anfragen und Anmeldungen sind an Dr. W.Borgmann, Büro der 
Kongreßgesellschaft für ärztliche Fortbildung e. V., Berlin-Steglitz, 
Klingsorstr. 29 zu richten. 

Geburtstage: 70.: Prof. Dr. Fritz Demmer, apl. ao. Prof, der 
Chirurgie, Wien, am 6. April 1954. — Prof. Dr. M. Minkowski, 
Hon.prof. für Neurologie, Univ. Zürich, am 15. April 1954. 


— Prof. Dr. Klose, Direktor des Hyg. Inst. der Univ. Kiel, ist das 
Ehrenzeichen d.-Deutschen Roten Kreuzes I, Klasse verliehen worden. 


Hochschulnachrihten: Berlin: Priv.-Doz. Dr. med. Maria 
Schorn wurde zum apl. Prof. für angewandte Psychologie aı der 
Fr. Univ. Berlin ernannt. 

Bonn: Prof. Dr. med. Wilhelm Ceelen, o.Prof. für Allgenieine 
Pathologie und Pathologische Anatomie, wurde von seinen amtlichen 
Verpillichtungen entbunden. — Dr. Wilhelm Josenhans erhielt 
einen Lehrauftrag für Biologie der Leibesübungen. 

Düsseldori£: Prof. Dr. med. Otto Wiese, F.C.C.P., wurde zum 
Leitenden Arzt und Leiter der Geschäftsstelle des „Rheinischen Tuber- 
kuloseausschusses“, Düsseldorf, Kirchfeldstraße 63/65, berufen. 

Frankfurt: Der Rektor der Univ., Prof. Dr. Oskar Gans, 
wurde von der Brasilianischen Gesellschaft für Dermatologie zum 
Ehrenmitglied ernannt. — Dr. Hans-Joahim Schümann, Priv.-Doz, 
für Pharmakologie und Toxikologie von der Univ. Rostock, hat sich 
nach Frankfurt umhabilitiert. 

Freiburg i.Br.: Dr. Ludwig Schmidt wurde zum Doz. für 
Pharmakologie ernannt. — Die Doz. Dr. Anton Thelen, Dr. Rolf 
Hassler, Dr. Albert Derwort und Dr. Horst Günther Krai- 
nick wurden zu apl. Proff. ernannt. — Dr. Werner Dietz erhielt 
die venia legendi für medizinische Strahlenkunde. 

Graz: Dem Priv.-Doz. für Angewandte medizinische Chemie, Dr. 
phil. Wilhelm Halden, wurde der Titel a.o. Prof. verliehen. — 
Der a.o.Prof. Dr. Ernst Navratil wurde zum o.Prof. für Geburts- 
hilfe und Gynäkologie ernannt. 

Hamburg: Zum Ehrenpräsidenten des 57. Ärztetages wurde Dr. 
med. Wolfson (Hamburg) auf Vorschlag der Ärztekammer Ham- 
burg gewählt. 

Heidelberg: Dem Priv.-Doz. für Zahn-, Mund- und Kieferheil- 
kunde, Dr. Dr. Josef Andreas Köhler, wurde die Amtsbezeichnung 
apl. Prof. verliehen. 

Mainz: Der Senat der Univ. hat der Habilitation von Dr. med.. 
Hans Dörr, Direktor des Stadtkrankenhauses Worms und Chefarzt 
der dortigen Frauenklinik, für das Fach Geburtshilfe und Gynäkologie 
zugestimmt. — Dr. Friedrich Karl Friederiszick hat sich für das 
Fach Kinderheilkunde habilitiert. — Dr. Fritz Graser hat sich für 
das Fach Kinderheilkunde habilitiert. — Dr. med. Herbert Spitz- 
barth hat sich für das Fach Innere Medizin habilitiert. 

Marburg: Prof. Dr. Alfred Schwenkenbecher feierte am 
21. März d. J. seine goldene Habilitation. 

Tübingen: Der Doz. für Arbeitsmedizin, Dr. Karl Humper- 
dinck, Heidelberg, wurde zum a.pl. Prof. ernannt. — Die Lehr- 
ermächtigung für Klinik der Tuberkulose wurde dem Oberarzt Dr. 
Helmut Seidel erteilt. 

Todesiälle: Der emer. o. Prof. der Anatomie, Dr. Albert Hassel- 
wander, Arlaching, früher München und Erlangen, starb im Alter 
von 77. Jahren. Er wurde bekannt u.a. als Vorkämpfer der Röntgen- 
Stereoskopie. — Am 5. März starb in Pfullingen Sanitätsrat Dr. 
Friedriih Langbein, Ehrensenator der Univ. Tübingen, im 
84. Lebensjahr. Dr. Langbein hat sich in jahrzehntelanger Arbeit 
neben seiner ausgedehnten Praxis besondere Verdienste um die 
ärztliche Standespolitik erworben. Hervorzuheben sind u. a. er 
folgreiche Kämpfe um die Linderung der Not der Jungärzte zu 
Beginn der Dreißigerjahre und die Versorgung der invaliden Ärzte 
und der Arztwitwen und -waisen im Lande Württemberg. Nach 1954 
hat Dr. Langbein führend am Aufbau der Landesärztekammer Würt- 
temberg-Hohenzollern mitgewirkt. Der Verstorbene war Ehrenpräsi- 
dent des Deutschen Ärztetages. 


Beilagen: Klinge G.m.b.H., München 23. — Apotheker Müller, G.m.b.H., Bielefeld. — 
Byk-Gulden, Konstanz. — Dr. W. Benend, K.-G., München-Solln. — Gothaer Lebens 
versicherung, Göttingen. 
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